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TRAVAUX ORIGINAUX 


UNE NOUVELLE RÉTICULOSE CUTANÉE 


LA RÉTICULOSE MALIGNE LEUCÉMIQUE 
A HISTIO-MONOCYTES MONSTRUEUX ET A FORME 
D'ÉRYTHRODERMIE CEDÉMATEUSE ET PIGMENTÉ 


: Par A. SÉZARY (Paris). 


Les réliculoses cutanées, dont une conception générale commence seu- 
lement à pouvoir être établie (1), comprennent de nombreux types dont 
l'isolement doit être une des tâches les plus intéressantes de la Dermatolo- 
gie contemporaine. Nous contribuerons à celle étude aujourd'hui en décri- 
vant une réticulose maligne constituée par des histiocytes monstrueux qui 
passent dans le sang circulant en créant un état. leucémique el réalisant 
cliniquement une érythrodermie fortement prurigineuse, œdémateuse et 
pigmentée, Celte affection conduit à la mort dans un délai de 18 à 4o mois. 

Le premier cas à notre connaissance est celui que nous avons présenté 
avec M. Bouvrain (cas Pil...) à la Société française de Dermatologie le 
13 février 1938 (2). Par un curieux hasard, le mois suivant, nous pou- 
vions, avec MM. Horowilz et Maschas, en étudier un second (cas Lan...), 
identique au premier (3). Le troisième a été publié (cas Bac...) en 1939 
par Baccaredda (4) et le quatrième en 1942 (cas Lég...) par nous-méme 
avec M. Bolgert (5). Le tableau clinique, histologique el hématologique 
est tellement semblable chez ces quatre malades qu'on peut dés mainlenant 
donner une description nette de cette affection (6). 


(1) A. SÉzany. Coneeplion générale des réticuloses et de leurs formes cutanées. La 
Presse Médicale, 1948, n? 5o, p. 593. / 

(>) A. SÉzany el Y. Bouvraix. Érythrodermie avec présence de cellules monstrueuses 
dans le derme et dans le sang circulant, Bull. Soc. française de Dermatologie, 1938, 









3) A. Sézary, A. Horowitz et H. Mascuas. Même litre que ci-dessus. Bull. de la Soc. 
française de Dermatologie, 1938, n° 3, p. 395. 

(4) A. BaccanEppa. Reticulo-histiocylosis cutanea hyperplastica benigna cum melano- 
dermia. Arch. für Dermatol., 1939, t. 179, p. 209. 

(51 A. Sézary et M. Borcerr. Réticulose érythrodermique avec réticulémie. Bull. Soc. 
méd. Hôp. Paris, 1943, p. 295. n 

(6) Nous ferons état dans notre description des modifications survenues chez nos trois 
malades depuis les présentations que nous avons faites jusqu'à leur mort. 
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ÉTUDE CLINIQUE 


Les quatre observations concernent des femmes, âgées respectivement 
de 58, 66, 67 et 69 ans. L'une d'elles était atteinte d'un petit diabète gras 
bien toléré ; deux autres, d'emphyséme pulmonaire. Elles n'étaient ni 
syphilitiques, ni tuberculeuses et elles n'avaient pas été soumises à une 
chimiothérapie quelconque avant leur maladie. 

Le premier signe, survenu au cours d'une bonne santé apparente, a con- 
sisté dans un pruril, d'abord localisé (abdomen, jambes, aines, dos) et 
léger, puis de plus en plus étendu et intense. 





Fic, x et 2. — Faciès des malades Lan... et Pil.... 


Deux à trois mois après, sur les régions prurigineuses, surviennent des 
plaques érythémaleuses, qui s'étalent progressivement, s'épaississent, se 
recouvrent de fines squames, se généralisent, la face étant prise en der- 
nier lieu, et forment une érythrodermie. Dans le cas de Baccaredda, 
le début semble s’être fait par des fissures rebelles des plantes des pieds, 
qui précédèrent de deux ans les premiers signes précis de l'affection. 

Quand elle n'est pas encore ternie par de la pigmentation, la peau a une 
couleur rouge vif assez particulière par son intensité, véritablement asta- 
coide (cas Pil...). Mais dès que la mélanodermie s'installe — et parfois elle 
le fait dès le début —, la rougeur est voilée, elle transparait sur un fond 
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bistre ou ardoisé plus ou moins accentué selon les cas, mais toujours 
marqué. 

Cette érythrodermie s'accompagne d'une desquamation d'abord furfu- 
racée, puis finement lamelleuse, et aussi d'une hyperkératose nette des 
paumes des mains et des plantes des pieds, avec quelques fissurations dou- 
loureuses. 

A la période d'état, le prurit atteint souvent une intensité extréme ; il 
devient trés pénible, mais son acuité peut varier d'une semaine à l'autre. 
Dans les cas Lég... et Bac..., il a diminué à la période terminale. Il peut 
s'accompagner (cas Lan... et Pil...) de sensations de brûlure. Une de nos 
malades se plaignait d'une violente douleur au moindre attouchement. 

Au palper, la peau donne une impression de chaleur mordicante, malgré 
l'absence d'une fièvre élevée, et de sécheresse. Elle est épaissie et a une con- 
sistance páteuse. Cela est dà à deux caractéres qui semblent un peu parti- 
culiers à cette érythrodermie. 

Il y a d'abord un œdème tel qu'il permet parfois la production d'un 
godet plus ou moins marqué sur les membres inférieurs. Cependant les 
malades n'avaient pas d'albuminurie, pas plus que d'insuffisance cardiaque 
ou hépatique. Cet œdème, dans un de nos cas, tuméfiait les vergetures 
abdominales au point de les rendre saillantes. Il boudine les doigts, infil- 
tre les membres et bouffit les paupières. Il atteint particulièrement le visage 
qu'il bosselle et auquel il donne un aspect léonin (fig. x et 2). 

De plus, on note une infiltration culanée. Cette infiltration devient nette 
à la période terminale, où l'eedéme disparaît progressivement ; la peau 
devient alors presque dure. 

Autre particularité importante, la peau n'est pas seulement rouge, . mais 
encore pigmentée. Soit dès le début de l'affection, soit au cours de son évo- 
lution, elle prend une teinte bistre qui ne fait que s'accentuer et devient 
méme ardoisée. Cette coloration peut être généralisée. Mais souvent elle 
est plus aecentuée par endroits, disposée en nappes plus ou moins éten- 
dues. La vitro-pression la met toujours facilement en évidence, sous la 
forme de ponctuations juxtaposées ou d'un fin réseau. Dans le cas Bac..., 
elle envahit la muqueuse des joues et des lèvres, où elle formait des taches 
analogues à celles qu'on voit dans la maladie d' Addison. : 

Dans un seul cas, la rougeur s'est accompagnée d'un léger suintement 
intermittent et parcellaire ; ce suitement n'a jamais eu l'intensité qu'il a 
dans l'érythrodermie vésiculo-cedémateuse arsenicale. Nous avons trouvé sa 
cause dans des lésions épidermiques de spongiose que nous a révélées l'exa- 
men microscopique. Au suintement, qui paraît rare, il faut opposer les 
erises sudorales intenses nocturnes doni se plaignent les malades au début 
de leur affection et que ne parait pas expliquer la température interne, 
généralement normale à celte époque. 

Les muqueuses peuvent être intéressées. Les conjonclives sont rouges, 
comme cela est presque constant dans les érythrodermies. Il en est de méme 
pour la bouche. Une malade se plaignait d'une sensation de sécheresse et 
méme de brülure sur la langue et les joues. Rappelons que dans le cas 
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Bac..., la bouche élait parsemée de taches pigmentées. Notons enfin que 
deux malades avaient un eclropion de la paupière inférieure, dà à Pin- 
fillration Gu légument. 

L'érythrodermie peut s'accompagner d'autres lésions cutanées. 

Dans deux cas, il existait du purpura. Celui-ci formait de petites taches, 
nombreuses et se reproduisant d'une facon incessante dans le cas Pil..., 
plus discrètes dans le cas Lég.... 

D'autres lésions sont en rapport avec la condensation en cerlains points 
de l'infiltrat réticulo-endothélial. Dans le cas Lan..., il existait aux plis 
de flexion des poignels, sur les bords de la main et à la face dorsale 
des doigls, un grand nombre de papules juxtaposées violacées, confluen- 
les, de r millimètre de diamètre, formant de minuscules taches blanc- 





Fic, 3 et 4. — Lésions des ongles (cas Lanm...). 


- jaunâtres à la vitro-pression. Ces papules ne disparurent qu'à une période 
avancée de l'évolution. Dans le cas Bac..., il y avait sur le front un 
placard infillré, un peu saillant, à limites bien arrêtées. Dans le cas Lég..., 
on trouvait au bras d'assez nombreux pelits nodules dermiques ; il y avait 
aussi, sur la région latérale droite du thorax, un placard infiltré où la peau 
était adhérente aux plans profonds ; nous avons enfin noté chez cette 
femme une atrophie culanée à la partie inférieure des cuisses et des bras, 
mais sans pouvoir affirmer qu'elle était en rapport avec la réticulose. 

Signalons enfin que trois malades eurent un gros abcès hypodermique 
de la région lombaire, qui s'accompagna de fièvre et nécessita une large 
incision chirurgicale. A la suite d'un abcès, l'une d'elles eut une phlébite 
du membre inférieur. 

Le système pileux est diversement atteint. Il est demeuré normal chez 
Pil... Chez Bac..., il y ent, à une période avancée de l'affection, une crois- 
sance exagérée des poils qui devinrent épais, drus el très noirs aux sour- 


UNE NOUVELLE RÉTICULOSE CUTANÉE 


2 





cils et aux régions malaires. Au coniraire, chez Lég... et chez Lan..., nous 
avons noté une dépilation assez marquée à la période d'état. 

Les ongles sont restés normaux chez Pil... et Bac... Chez Lan..., ils ont 
d'abord été parsemés de taches brunes, puis ils se sont épaissis, leur sur- 
face est devenue irrégulière, ils se sont craquelés et méme crevassés ; ils 
se sont détachés par endroits (fig. 3 et 4). De plus, en raison d'une péri- 
onyxis concomitante, ils sont tombés en totalité à deux reprises, aux mains 
comme aux pieds, puis se sont reformés pour s'allérer de nouveau. Chez 
Lég..., nous les avons vus amincis el irréguliers à leur partie proximale, 
épaissis et décollés dans leur moitié distale. 

L'état général des malades se maintient assez bon pendant quelques mois, 
encore qu'ils se plaignent plus ou moins d'asthénie. Mais plus tard, ils 
perdent l'appétit, maigrissent el finalement, profondément asthéniés, 
tombent dans la somnolence et la consomption. La chute de poids termi- 
nale est due à la fois à la disparition de l’œdème et à la cachexie. 

Quant à la température, elle est normale pendant une grande partie de 
l'évolution, ne s'élevant, semble-t-il, qu'à l'occasion de petites infections 
intercurrentes. À une période avancée, elle devient subfébrile, oscillant 
entre 37?2 et 37°8 chez Dac..., entre 37°7 et 38°8 chez Lan..., aux envi- 
rons de 38° chez Lég..., avec des maxima matutinaux chez la premièr», 
vespéraux ou irréguliers chez les autres. Certaines malades se plaigne«t 
de frissonnements nocturnes, surtout pendant les premiers mois de leur 
affection ; il n'a pas paru que ces frissonnements fussent en rapport avec 
des poussées thermiques. Ils cessent d'ailleurs à la période terminale, où 
la température est généralement subfébrite. Lan... se plaignait d’une sen- 
sation: de froid interne et de chaleur intense à la peau. Ces symptômes doi- 
vent être rapprochés des crises sudorales signalées plus haut et paraissent 
dus à des troubles du système vaso-sympathique. 

L'examen viscéral révèle avant tout l'hypertrophie ganglionnaire. En 
effet, l'adénopathie est constante. Débutant le plus souvent par les régions 
inguinales, elle se généralise peu à peu, demeurant toujours plus forte à 
son point de départ. A la période d'état, les ganglions de l'aine sont gros 
comme des noix, non adhérents, non douloureux, accompagnés partois 
d'une adénopathie iliaque profonde. Les ganglions axillaires et épitro- 
chléens ont souvent acquis les dimensions de petites noix. La rate, nor- 
male au début, peut s'hypertrophier légèrement à la période d'état (2 cas), 
devenant alors palpable sous le rebord costal dans les grandes inspirations. 
Le foie était légèrement hypertrophié à la période terminale chez Bac... 
Poumons normaux : pas d'adénopathie médiastinale ou hilaire à la radio- 
scopie. Cœur normal : la pression était un peu élevée, en rapport avec l'âge 
des malades (maxima 16 ou 17, minima 7 ou 8), ce qui ne cadre pas avec 
l'hypothèse de l'origine surrénale de la pigmentation. Syslème nerveux 
normal, sauf une aréflexie achilléenne chez Pil..., explicable sans doute par 
son diabète. Pas d'albuminurie. 

Les chiffres de l'urée sanguine sont normaux, les réactions syphilitiques 
négatives. Chez les malades purpuriques, le temps de saignement et la coa- 
gulalion du sang sont normaux, mais le signe du lacet est fortement positif. 
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Le nombre des globules rouges du sang est normal au début de l'affec- 
lion, puis il diminue progressivement jusqu'à la mort. Ce sont les cellules 
blanches qui méritent notre attention : nous les décrirons plus loin, dans 
un chapitre spécial. 


Évolution. — L'évolution de la maladie a été fatale dans les quatre cas 
et nous comprenons mal que Baccaredda ait qualifié l’affection de bénigne, 
car, quand sa malade fut emportée par une pyélonéphrite, elle était arrivée 
à un degré de consomption qui ne laissait plus aucun espoir. La radiothé- 
rapie, comme nous le verrons, amène une sédation des signes cutanés, gan- 
glionnaires et généraux : mais cette amélioration n'est que passagère. Avec 
elle (cas Lég...) ou sans elle (cas Bac...), on a signalé des périodes de 
rémission qui ont duré respectivement 12 et » mois. La durée totale de 
l'affection a été de 18 et 3o mois dans les deux cas qui n'ont pas bénéficié 
d'une rémission, de 36 mois chez Bac... avec une rémission de » mois et 
de 39 mois chez Lég... avec une rémission de r» mois. Nous avons vu 
que cette évolution pouvait être marquée par des complications (abcès 
sous-cutanés dans 3 cas, phlébite dans 2 cas, pyélonéphrite terminale 
dans 1 cas). 


ÉTUDE misTOLOGIQUE 


1? Peau. — La lésion principale consiste dans un infiltrat de cellules 
rondes qui occupe le derme dans toute sa hauteur, depuis les papilles 
jusqu'à l'hypoderme qu'elles respectent complètement (fig. 5 à 12). Tan- 
tôt cet infiltrat forme une nappe ininterrompue qui sous-tend l’épiderme, 
tantôt il se dispose en amas denses, centrés pour la plupart par des vais- 
seaux sanguins ou par des glomérules sudoripares. 

Dans tous les cas, l'épiderme est acanthosique, irrégulièrement épaissi, 
avec des digitations plus ou moins longues, ménageant entre elles des 
espaces où apparaît le derme avec son infiltrat. Les cellules malpighien- 
nes sont séparées les unes des autres par l’œdème qui rend trés visi- 
bles les prolongements protoplasmiques qui les unissent (fig. 12). En cer- 
lains points on trouve de petites cavités où sont incluses des cellules de 
l'infillrat et qui sont analogues à celles qu'on voit dans le mycosis fon- 
goïde (fig. 12). Dans le cas Lan..., le seul qui s'accompagnait de suinte- 
ment, il existait aussi des lésions de spongiose, indiquant une réaction 
eczémalique (fig. 11). Surmontant l'épiderme, il existe une hyperkératose 
pure, anucléée ; mais au niveau des lésions eczémaliques, on trouve des 
plages de parakératose, avec leurs noyaux superposés. 

L'examen de l'infillral à un fort grossissement le montre formé de volu- 
mineuses cellules rondes, ovales ou irrégulièrement polygonales. Ces cel- 
lules sont remarquables par le volume et la forme du noyau et le plus sou- 
vent par la minceur du protoplasma. 
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Fic. 5 et 6. — Lésions histologiques de la peau (faible grossissement et immersion) 
dans le cas Lan... 
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Ce dernier forme seulement une petite couronne autour du noyau. Selon 
les cas, il se montre amphophile ou légèrement acidophile. I ne contient 
pas de granulations. 








Fic, 7 et 8. — Lésions histologiques de la peau (faible grossissement et immersion) 
dans lo cas Pil.... 


Le noyau occupe les quatre cinquièmes de la cellule. Fortement coloré 
en bleu foncé, il est parsemé de petits points hypercolorés qui semblent 
étre des foyers de condensation de la chromatine et aussi de ponctuations 
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claires qui paraissent être des régions dépourvues de chromatine. Mais il 
ne contient de nucléoles que d'une façon exceptionnelle. Sa forme est 
variable, souvent irrégulière. Ses contours sont bourgeonnants ou encochés 
d'une ou de plusieurs incisures. 








Fic. 9 et 10. — Lésions histologiques de la peau (faible grossissement et, immersion) 
dans le cas Lég.... 
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Entre les cellules se voient les fibroblastes avec leur noyau clair et 
allongé. Dans les cas Pil... et Lan..., on trouverait difficilement d'autres 
cellules. Dans le cas Bac..., il existait quelques éosinophiles et chez Lég... 





Fic, rr. — Lésions eczématiques avec parakératose (cas Lan... ; immersion). 


quelques cellules du type sternbergien (voir fig. ro), qui indiquent une 
légère hyperplasie du type hodgkinien concomitante. 

Le tissu conjonclif, respecté, est refoulé par l’infiltrat. Le tissu élas- 
tique est introuvable entre les cellules, il reparaît au pourtour de leurs 
amas. Dans les cas de purpura, on voit de petits amas d'hématies extra- 
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vasées. L'oedéme interstitiel du derme est appréciable sur la plupart des 
coupes ; il s'étend à l'épiderme (fig. 12). 

Le pigment, de nature mélanique et non ferrique, forme des granula- 
tions dans les couches inférieures de l'épiderme jusqu'à la granuleuse 
(dopa-réaction positive). Il apparait en amas dans les cellules rameuses du 
derme, à la périphérie de l’infiltrat. 









TTE 


PP NC ons TANT: 





Fic. 12, — OEdéme du corps muqueux de Malpighi et petit nid de cellules 
monocytoides intra-épidermiques (cas Pil..; immersion). 


Les petits vaisseaux sanguins du derme, dont le grand nombre indique 
une néoformation, ont leurs parois épaissies, par suite de la tuméfaction et 
de la prolifération de leurs cellules, lésions de règle dans les réticuloses 
cutanées. 

Les cellules endothéliales des capillaires lymphatiques sont, par places, 
bourrées de pigment. Les ganglions lymphatiques sont infiltrés des mêmes 
cellules monstrueuses que nous avons vues dans le derme ; ils contiennent 
aussi du pigment. 
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FIG. 


13, 14 et 15. — Hémogrammes (cas Lan... 








Pile 


et Lég... ; immersion). 
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Nous pourrons mieux préciser les caractères des cellules monstrueuses 
qui caractérisent cetle réticulose quand nous les étudierons plus loin sur 
les hémogrammes et les adénogrammes. 


2° Viscéres. — Le seul cas suivi d'autopsie est celui de Baccaredda. Lais- 
sant de côté les lésions de la pyélonéphrite terminale de sa malade et celles 
d'athérome propres à son áge, nous retiendrons seulement les faits sui- 
vants. Foie congestionné et en surcharge graisseuse, avec pigmentation 
mélanique interstitielle et kupfférienne. Rate congestionnée, du type sénile 
(hyalinisation de l’artère centrale du follicule et hypoplasie de ce dernier) ; 
présnce de pigment mélanique. Glandes surrénales : médullaire normale ; 
corticale sensiblement normale, avec quelques légères altérations séniles. 
Cette dernière constatation doit être retenue pour la discussion de la cause 
de la pigmentation. 


ÉTUDE HÉMATOLOGIQUE 


Dans les premiers mois de l’affection, la formule sanguine peut être nor- 
male. Dans le cas Pil.., nous avons compté 4.500.000 globules rouges, 
5.200 leucocytes avec un pourcentage de 70 polynucléaires, 1 éosinophile, 
8 lymphocytes, 19 grands et moyens mononucléaires, 2 formes de transi. 
tion. Mais bientôt apparaissent les cellules monstrueuses que nous allons 
décrire : d'abord » pour cent cellules nucléées, puis un nombre plus impor- 
tant qui va varier d'un examen à l’autre, oscillant par exemple entre 26 
et 56 o/o, au détriment surtout des polynucléaires. En méme temps, ie 
nombre total des cellules blanches nucléées augmente, atteignant 12.006 
à 14.000 dans les trois premiers cas, 31.600 dans le dernier. Cependant, 
avec l'évolution de la maladie, le nombre des hématies diminue, s'abais- 
sant jusqu'à 3 millions à la période terminale, sous l'effet de la maladie 
seule, comme dans le cas Bac..., et aussi de la radiothérapie. L'aspect des 
globules rouges demeure normal jusqu'à la fin. 

C’est la description de ces cellules anormales qui doit nous arrêter 
(fig. 13, 14 et 15). Dès l’abord, elles apparaissent comme des éléments 
monstrueux. Elles ont des dimensions généralement un peu supérieures 
à celles d'un polynucléaire. Leur aspect frappe par le contraste entre 
leur noyau volumineux, qui occupe le plus souvent les quatre-cinquiè- 
mes de la cellule, et leur protoplasma qui forme autour de lui une mince 
couronne. Certains éléments paraissent dépourvus de protoplasma tout 
autour du noyau ou sur une partie seulement de son pourtour. Beaucoup 
plus que les cellules du derme que nous avons décrites et dont ils sont 
dérivés, ils ont un aspect hétéroclite. Leur aspect est le méme, que le sang 
soit prélevé au doigt ou dans la veine. 

Le protoplasma est trés faiblement basophile. Il prend à peine le colo- 
rant (Giemsa) et assez souvent il conserve un aspect hyalin. Notons dés 
maintenant que les éléments dermiques, d'oü ils proviennent, avaient un 
protoplasma faiblement acidophile et nous devons admettre que soit leur 
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passage dans le sang, soit plutót la différence de fixation ont modifié leurs 
affinités tincloriales, d'ailleurs toujours peu marquées. La constitution 
de ce protoplasma est homogène, on ne voit aucune granulation. Parfois il 
émet de petits prolongements à l'extérieur. 

Le noyau, fortement coloré en bleu foncé (moins foncé cependant que 
celui d'un lymphocyte), frappe non seulement par ses dimensions, mais 
encore par ses irrégularités. Tantót il est recourbé en U, ou replié sur 
lui-méme, ou déformé par une ou deux incisures, ce qui lui donne un aspect 
bi- ou trilobé. Le plus souvent il a un aspect bourgeonnant, ou bien il 





Fic, 16. — Adénogramme (cas Lan... ; immersion). 


émet des prolongements soit pointus, soit digitiformes. Sa chromatine lui 
donne une apparence nuageuse, avec de petits renflements plus colorés et au 
contraire des points clairs où elle semble faire défaut. Dans nos trois cas, 
nous n'avons trouvé de nucléoles que sur de trés rares éléments. Contrai- 
rement à Baccaredda, nous n'avons pas vu de mitoses. 

Ces mémes éléments se retrouvent à l'examen du suc retiré par ponction 
des grosses adénopathies inguinales. L'adénogramme (fig. 16) nous mon- 
tre à l'état de pureté les mêmes cellules monstrueuses que dans le sang 
circulant. 

Ce résultat doit être confronté avec celui que donne le médullogramme. 
Celui-ci, dans les deux cas où nous l'avons fait, avec MM. Isch Wall et Geor- 
ges Lévy, nous a donné une préparalion du type normal, à l'exception de 
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rares cellules monstrueuses aspirées certainement par l'aiguille dans le sang 
circulant. Même résultat négatif de l'hépatogramme et du splénogramme 
dans le cas Pil.... 

Il s'agit maintenant de discuter la nature de cet élément monstrueux. 
Nous n'en avons trouvé la description dans aucune publication. Mais dés 
nos premières communicalions, nous avons pensé qu'il s'agissait de cel- 
lules mésenchymateuses, et plus particulièrement réliculo-endothéliales, 
d'un type insolite. M. P.-E. Weil, consulté, nous a déclaré n'avoir jamais 
rencontré d'élément pareil dans le sang circulant. Le professeur Flarer, 
qui nous avait demandé un frottis, a conclu, comme nous, à une cellule 
réticulaire d'un type anormal, qu'il qualifia heureusement du nom de 
monocyloide. Ces éléments ont certaines ressemblances avec ceux que 
Flarer et Freschi ont signalés en petit nombre et figurés dans un cas de 
réticulose érythrodermique avec leucémie, mais sans pigmentation, sans 
«deme et d'évolution chronique (Hæmatologica, vol. 18, fasc. 6, 1932). 

Qu'il s'agisse done de cellules réticulaires, cela nous parait hors de dis- 
cussion. Que ces cellules soient d'un type monstrueux insolite, cela ne 
fait pas davantage de doute. Ce sont des éléments vraiment atypiques, 
que, contrairement à Baccaredda, nous ne saurions considérer comme des 
formes de transition entre des monocytes et des lymphocytes, car ils n'ont 
aucun des caractères de l'une ou l'autre de ces cellules. Par ieurs grandes 
dimensions, ils rappellent les histiocytes géants du mycosis fongoide. 
Mais ce sont bien des éléments monstrueux, si l'on se rapporte aux lois 
hématologiques, car s'ils se rapprochent des éléments jeunes par leurs di- 
mensions, par l'imporlance de leur noyau, par l'absence de granulations 
proloplasmiques (comme cela se voit dans les monoblastes), ils s'en distin- 
guent par la leinte foncée de leur noyau et par l'absence quasi constante 
de nucléoles. Cet asynchronisme des attributs cytologiques légitime bien 
le qualificatif de monstrueux que nous leur avons appliqué dés notre 
premier examen et que d'autres aprés nous ont aussitót dit en les voyant 
dans le champ microscopique. 

* 


E * 
ÉTUDE NOSOLOGIQUE 


Voilà done une réticulose qui se manifeste par une érythrodermie très 
prurigineuse, cedémateuse et pigmentée, duc à la prolifération dans le 
derme et les ganglions de cellules de la lignée réticulo-endothéliale d'un 
type monstrueux non décrit avant 1938, s'accompagnant du passage de 
ces éléments dans le sang circulant et se terminant par la mort aprés une 
évolution de 18 à 4o mois. 

On ne saurait s'élonner de voir une réticulose se traduire par une éry- 
throdermie, puisque cela s'observe dans d'autres réticuloses, comme le 
mycosis fongoide, la maladie de Hodgkin et certaines autres non classées 
(cas de Zumbusch, de Flarer et Fieschi). C'est ce qui nous avait incilé à 
appeler paramycosis nos deux premiers gas. 
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On ne saurait non plus s'étonner de voir, dans une réticulose cutanée, 
des cellules de l’infiltrat passer dans le sang circulant : c'est le cas des- 
histioleucémies de di Guglielmo. Nous soulignerons ici que l'origine cuta- 
née de la leucémie est prouvée par les constatations nécropsiques de Bac- 
caredda et aussi par l'étude des médullogrammes. Dans les deux cas où nous 
l'avons pratiqué, ie médullogramme a montré l'absence de toute hyper- 
plasie du tissu hématopoiétique. D'autre part, dans le cas où l'on a pu le 
pratiquer, le splénogramme était également normal. L'origine ganglion- 
naire ne saurait d'ailleurs étre soutenue, car les signes cutanés ont précédé 
l'apparition des adénopathies. Notons que, selon les cas observés, on peut 
parler soit de leucémie, soit de subleucémie : l'un et l'autre terme ont la 
méme signification pathogénique. 

La pigmentation associée à l'érythrodermie doit attirer davantage notre 
attention. Il ne s'agit cependant pas là d'un fait inconnu dans l'histoire 
des réticuloses. La mélanodermie a été signalée dans le mycosis fongoide 
(nous en avons vu un cas resté inédit), dans la maladie de Hodgkin (Zum- 
busch, Sequeiria, Mariani, etc.). Comme nous l'avons dit, dans nos cas, 
elle ne pouvait étre attribuée ni à une médication arsenicale ou aurique, 
ni à la radiothérapie. Mais, comme l'asthénie est un symptóme commun 
des réticuloses, et comme, dans le cas Bac..., la muqueuse des joues et 
des lévres a été recouverte de taches ardoisées, on pourrait étre porté à 
lui attribuer une origine surrénale. Cette hypothèse ne nous paraît pas 
acceptable, car d'abord, dans le cas Bac..., l'autopsie n'a pas permis de 
irouver des lésions des surrénales. D'autre part, la pression artérielle des 
malades n'a jamais été abaissée et les autres signes de l'insuffisance sur- 
rénale (douleurs, troubles digestifs, crampes musculaires) ont fait défaut. 
Quant à préciser la cause de cette pigmentation, cela me parait difficile. 
On pourrait invoquer une insuffisance hépatique, ou bien une irritation 
des cellules épidermiques et viscérales pour l'infiltrat réticulaire. Mais ces 
suppositions n'ont pas de fondement certain. 

L'edéme qui accompagne l'érythrodermie d'une façon si manifeste 
n’est pas non plus un caractère spécial de l'affection que nous étudions. 
On connait l'aspect succulent de certaines lésions du mycosis fongoide et 
des cas analogues, relatés par Sequeira, par Linser, de réticuloses s'accom- 
pagnant d'érythrodermie œdémateuse. Notons d'autre part que le tableau 
diffère complètement de l'érythrodermie vésiculo-cedémateuse : la peau dans 
les quatre cas était séche et rugueuse. Un seul, Lan..., fait partiellement 
exception, car par places on observait des zones suintantes où le microscope 
a décelé des lésions eczématiques. Cet cedéme généralisé est-il inflamma- 
toire ? Est-il lié à un déséquilibre protéique du sang ? Aucun document ne 
permet de préciser sa cause. 

L'évolution vers la mort est celle qui est de règle dans les réticuloses 
que nous avons appelées deutéroplasiques, c'est-à-dire dues à une hyper- 
plasie trés évoluée des histiocytes, avec déformalions accusées des noyaux. 
Tel est en effet leur sort fatal, malgré leur radiosensibilité indéniable, 
mais temporaire. La durée totale de la maladie a été, rappelons-le, de r8, 
3o, 36 et 39 mois. Faisons remarquer, à ce sujet, que les deux premiers. 
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cas, dont l'évolution a été la moins lente, sont ceux oü les lésions cyto- 
logiques étaient les plus pures, les histiocytes monstrueux constituant 
exclusivement l'infiltrat. Dans les deux derniers cas, on a trouvé, à cóté 
d'eux, des éosinophiles ou des cellules sternbergiennes : on peut donc les 
considérer, du point de vue histologique, comme des formes de passage ou 
plutót des formes impures de la réticulose que nous étudions et on pourrait 
altribuer à ce fait leur plus longue évolution. Nous avons déjà soutenu 
ailleurs que le panachage cytologique de certaines réticuloses, qui n'est pas 
exceptionnel, pouvait expliquer les particularités cliniques de ces cas. 
Reste le point le plus intéressant, à savoir la cause réelle de l'affection. 
Comme pour toute réticulose, l'hypothése d'un virus pourrait étre sou- 
levée. Dans deux des quatre cas, on a cherché à transmettre l'affection à 
l'animal. Dans le cas Lan..., avec MM. Horowitz et Maschas, nous avons 
inoculé le sang à trois poules (muscles) et à deux cobayes (cœur, muscle) ; 
les animaux ont survécu sans trouble de la santé ni modification cytolo- 
gique de leur sang ; ils ont été sacrifiés deux mois plus tard et leur 
autopsie n'a rien révélé de notable. Dans le cas Bac..., des cobayes ont été 
inoculés (peau, péritoine) avec du sang, avec des fragments de peau et de 
ganglion ; ces animaux ne présentérent aucun trouble ; sacrifiés de r à 
4 mois plus tard, ils n'avaient aucune lésion viscérale ; leurs organes, 
inoculés à d'autres cobayes (2 passages), ne provoquèrent aucune lésion. 


DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 


Le diagnostic d'une érythrodermie est toujours un probléme délicat, 
quand il s'agit de déterminer sa cause. Dans ce cas de l'affection que nous 
avons étudiée, il est facilité par ce fait qu'elle s'accompagne d'cedéme et de 
pigmentation. 

Ces deux signes peuvent, il est vrai, se trouver dans les érythrodermies 
vésiculo-ædémateuses auriques ou arsenicales. Mais, dans ces dernières, 
le suintement est un symptóme quasi constant, alors qu'il est exceptionnel 
dans la réticulose ; les adénopathies sont moins volumineuses ; d'ailleurs, 
les commémoratifs permettent aisément le diagnostic (sujets soumis à l'une 
des deux médications ou à une intoxication alimentaire par l'arsenic). 

Certaines leucémies cutanées peuvent réaliser le même syndrome et 
méme certaines réticuloses, comme nous l'avons rappelé plus haut (myco- 
sis fongoide, maladie de Hodgkin, etc.). Une biopsie cutanée permettra le 
diagnostic, et méme un simple adénogramme s'il ramène des cellules 
caractéristiques. Quant à l'examen du sang, il est aussi de première impor- 
tance. Mais il n'est pas interdit de penser que certaines réticuloses à 
histiocytes monstrueux pourraient ne pas s'accompagner de leucémie mono- 
cyloide. Nous recommanderons aussi l'examen d'un frottis fait avec un 
fragment de peau biopsié, selon la méthode italienne, ou plus simplement 
le cyto-diagnostic, selon la méthode de Tzanck. 

Quant au traitement, il est décevant en dernière analyse. Certes, les pre- 
miéres applications de rayons X sont suivies d'une amélioration telle que 
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les malades se mettent à espérer une prompte guérison. La peau pâlit, le 

` prurit s'amende et les malades retrouvent leur sommeil, l'épaississement 
de la peau s'atténue, les cellules monstrueuses diminuent dans le sang. 
Mais, en méme temps, les globules rouges diminuent de nombre, ainsi que 
les globules blanes : une anémie grave ou une agranulocytose sont à 
redouter, d'autant plus que bientót l'anorexie et l'asthénie reparaissent, 
plus marquées que jamais. Notons cependant que, dans notre cas Lég..., 
c'est à la suite d'une radiothérapie assez bien tolérée que se produisit une 
rémission d'un an et demi, mais les rayons furent impuissants contre 
la deuxième atteinte et fort mal supportés. Peut-être ces sympiómes fâcheux 
pourraient-ils étre évités par des méthodes nouvelles. Mais dans les condi- 
lions actuelles et pratiqué par un radiologiste aussi averti que M. Belot, 
le traitement a dů être arrété dans nos trois cas ; des injections d'extrait 
hépatique, des transfusions sanguines étaient devenues nécessaires : elles 
furent d'ailleurs inefficaces. Peut-être, une nouvelle médication étudiée au 
moment oü nous écrivons ces lignes, dans la maladie de Hodgkin, les 
moutardes azotées, pourra-t-elle avoir une aclion favorable sur notre réti- 
€ulose. 
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TRAITEMENT DE LA SYPHILIS RÉCENTE 
EN 5 SEMAINES 


Par PÉNICILLINE-MAPHARSEN-BISMUTH 
(RAPPORT PRÉLIMINAIRE) 


Par Azséric MARIN, F. R. C. P. (C), F. L. BOULAIS, Annien LAMBERT, 
J. P. FOISY et GEonars LECLERC 


{Hôpital Notre-Dame, Montréal ). 


L'espoir d'une cure rapide de la syphilis récente s'est de nouveau ravivé 
en 1943, lors de la publication du rapport préliminaire de Mahoney et de 
ses collaborateurs sur l'action de la pénicilline dans cette infection. Depuis 
cette date, de nombreuses formules de traitement ont été mises à l'essai ; 
plusieurs d'entre elles ont été abandonnées alors qu'un certain nombre ont 
survécu, tout en subissant des modifications diverses. 

Disons tout de suite, que ces différents schémas thérapeutiques n'en sont 
encore qu'au stade expérimental et sont soumis à de fréquentes révisions. 
Lorsque plusieurs milliers de malades auront élé suivis pendant au moins 
5 ans depuis leur traitement il sera possible de tirer une conclusion finale 
sur l'efficacité de la pénicilline et sur son mode idéal d'administration. En 
passant, il est nécessaire d'appuyer sur le fait que tout médecin traitant un 
syphilitique par la pénicilline prend aussi nécessairement la responsabilité 
de le soumettre à une longue période d'observation. 

Néanmoins de multiples expériences ont permis d'accumuler une certaine 
somme de connaissances. Il est possible d'établir provisoirement la valeur. 
de la pénicillinothérapie dans la syphilis récente. On a trouvé que la péni- 
cilline peut étre avantageusemeni comparée à d'autres médicaments quant 
à son action rapide sur la disparition des tréponémes des lésions superfi- 
cielles, la cicatrisation de ces lésions et les réponses sérologiques. On a 
aussi établi son efficacité remarquable dans la syphilis prénatale. 

Parmi les autres renseignements fournis par ces recherches sont ceux 
qui touchent à la posologie totale, à la voie d'administration et à son 
rythme, à la durée du traitement, à l'avantage d'associer la chimiothéra- 
pie à la pénicilline. 

Ce dernier point a donné naissance à plusieurs formules de traitement 
dont on ne connait pas encore la meilleure, probléme qui ne recevra pas de 
réponse avant plusieurs années. 

Voici un rapport préliminaire sur un schéma de traitement mis à l'essai 
à la Clinique de dermato-syphiligraphie de l'Hôpital Notre-Dame (Mon- 
iréal). De mai 1945 à novembre 1947, 250 malades y furent soumis. 
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TECHNIQUE DU TRAITEMENT 
Ce traitement consiste dans l’administration de pénicilline, mapharsen et 
bismuth. Il dure 5 semaines. Pendant la première semaine, qui est passée à 


l'hópital, on donne simultanément les trois médicaments. Pendant les qua- 
ire autres semaines le mapharsen et le bismuth seuls sont prescrits. 


TABLEAU I 


Schéma de traitement. 





















Pénicilline Mapharsen Bismuth 
ire semaine. . . . . .| 2.400.000 unités & Xx 0,06 2 X 0,07 
Asama n Snarere ce Le a — 4 Xx 0.06 2 X 0,07 
ousemaine d a o a = 4 »« 0,06 2 X 0,07 
Leisemaine. 2 ko MUNIE — 4 Xx 0,06 2 7€ 0,07 
b*semainc d ai a a = 4 Xx 0,06 2 X 0,07 
Total... -| 214007000 unités. 1,200 mgr, 700 mgr. 

li... 














La pénicilline sodique est utilisée en solution aqueuse, par voie intra- 
musculaire, à la dose de 40.000 unités toutes les trois heures, en 60 injec- 
lions. Une quantité totale de 2.400.000 unités est ainsi administrée en 
7 jours 1/2. 

Le mapharsen, à la dose de 60 milligrammes est injecté 4 fois par 
semaine durant 5 semaines ; la dose totale atteint 1.200 milligrammes, 
répartie en 20 piqûres. 

Le bismuth (bivatol, contenant 7 centigrammes de bismuth-métal par 
centimètre cube) est employé à raison de 1 centimètre cube bi-hebdomadai- 
rement durant 5 semaines. 

Il est à remarquer qu'ici la posologie totale de l'arsenobismuthothéra- 
pie est plus élevée que dans la plupart des autres schémas de traitement où 
l'arsenic et le bismuth, associés à la pénicilline, sont donnés à doses sub- 
intensives mais en un délai plus court. 

Cette modalité de traitement a été imaginée en 1945, aprés avoir tenu 
compte de l'expectative de guérison, de la durée du traitement, de l'étale- 
ment des doses, du coefficient de sécurité. Quant au facteur sécurité, on 
s'est basé, jusqu'à un certain point, sur l'expérience acquise dans celte 
clinique par l'étude de 60 cas traités par une injection quotidienne de 
mapharsen pendant 3o jours (total 1.800 milligrammes) sans aucun acci- 
dent (Marin et Lambert : Thirty Days Treatment of Early Syphilis. Cana- 
dian Medical Association Journal, septembre 1944). Au méme moment, 
Goldblatt rapportait 107 cas traités de facon identique sans ennui (Gold- 
blatt. Archives of Dermatology and Syphilology, juin 1944). 

Ces résultats ont déterminé l'étalement d'une dose de 1.200 milligrammes 
en une période de 35 jours, augmentant ainsi la marge de sécurité. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 


En mai 1945, cette formule fut mise en œuvre dans l'attaque de la 
syphilis récente. En novembre 1947, 230 malades, tous blancs et civils, 
avaient été soumis à ce traitement. De ce nombre, 222 (96 o/o) le reçurent 
en totalité. 

De ces 230 sujets, »or seulement furent conservés pour l'analyse finale. 
Aprés révision des dossiers, les 29 autres furent éliminés pour diverses rai- 
sons : diagnostic imprécis quant à la période de la syphilis, traitement 
antérieur par arsenic ou bismuth, traitement actuel (pénicilline-maphar- 
sen-bismuth) non complété. 

Cependant un cas de mort se trouve inclus dans ce groupe de 201 mala- 
des quoiqu'il n'ait recu qu'une partie du traitement. 


TABLEAU Il 


Classification d'aprés le sexe et l'üge. 














Age Hommes Femmes Total À 22 
14 à 19 ans 7 28 35 
20 à 24 » . 39 41 80 
25 à 29 » 24 17 kr 
30 à 34 » 9 1I 20 
35 à 39 » 9 4 13 
4o à 49 » 9 I 10 
5o à bg » 2 o 2 


TON ben, mS 99 102 201 








Les hommes et les femmes y sont en nombre à peu près égal. 
Dans le groupe de 14 à 19 ans il se trouve quatre fois plus de femmes que 


d'hommes. 
Le groupe de 20 à 24 ans est le plus considérable (4o o/o). 
De 35 à 6o ans, les hommes sont plus nombreux que les femmes (20 con- 
tre 5). 
'TaBrEAv IIT 


Classification d’après le sexe et la période de la maladie. 














Hommes Femmes Total 

S. primaire séronégative. . . 34 2 36 

S. primaire sécopositive . . 41 14 55 
S. secondaire récente (de moins 

de 6 mois). . 21 73 94 
S. latente récente (de moins de 

(b irme c T en duc, 3 13 16 

liora E. NL eta Te ES 99 102 201 
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Le tableau III expose la classification des cas d’après le sexe et le stade de 
la maladie. 

Le groupe primaire séro-négatif représente 18 o/o de l'ensemble. Ceci est 
une proportion plus élevée que celle observée autrefois dans cette clinique. 
On note aussi qu'il est formé de 34 hommes et de » femmes seulement. 

Le groupe des syphilis secondaires récentes constitue 47 o/o du total. 
On y rencontre 3 fois 1/2 plus de femmes que d'hommes (73 contre 21). 

Il sera possible d'obtenir une proportion plus élevée de femmes atteintes 
de syphilis primaire grâce à une campagne éducative intensive et à un 
service social plus nombreux qui pourra dépister plus tót les femmes ayant 
eu des contacts sexuels avec des partenaires dont la syphilis est reconnue. 

Ligne de conduite. — Dans tous les cas de syphilis primaire, le diagnostic 
clinique a été confirmé par un examen à l’ultra-microscope et par les 
T. S. S. (tests sérologiques sanguins). 

Dans les cas de syphilis secondaire récente de moins de 6 mois, le dia- 
gnostic clinique a été confirmé par les T. S. S. et par l'ultra-microscope 
chaque fois qu'il a été possible. 

Dans la syphilis latente récente de moins de 6 mois, le diagnostic a reposé 
sur des T. S. S. répétés, un historique fouillé, le dépistage de l'origine 
de la contamination et quelquefois sur la preuve d'un rapport sérologique 
négatif obtenu quelques mois auparavant. 

Des Wassermann quantitatifs du sang ont été faits. Des réactions de 
Kahn ont aussi été praliquées, mais non titrées. 

Le liquide céphalo-rachidien a été examiné de 6 à 1» mois après le trai- 
tement, lorsque cela fut possible. 

Le traitement étant terminé, le sujet doit revenir au Dispensaire toutes 
les semaines jusqu'à ce qu'il soit séro-négalif el ensuite une fois par mois 
si les résultats ultérieurs sont favorables. 


'lTasrgAv IV 


Classification d'après la durée de la surveillance. 
(Activités du service social). 














Durée de la surveillance 

Total 
Date du début RS em DS mE du 

du trairem eni moins | de 6 à | de 12 à | de 18 à | de 24 à | ombre 

de 6 mois|12 mois|18 mois |24 mois 3o mois| de Cas 
Mai 1945 à novembre 1945. 2 7 5 12 8 34 
Novembre 1445 à mai 1946. 3 2 7 19 — 31 
Mai 1946 à novembre 1946. 6 19 24 = = 49 
Novembre 1946 à mai 1947 24 32 — — — 56 
Mai 1947 à novembre 1947. 31 = EE zi = 31 
i:Fotalocmc ntc 64 60 36 31 8 201 
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Si les T. S. S. ne sont pas négatifs 6 mois après la fin du traitement les 
malades sont mis au traitement arsénobismuthique de routine et sont comp- 
tés au nombre de ceux qui n'ont pas répondu de facon favorable. 

Surveillance sociale. — Le tableau IV est un relevé tenant compte de la 
dale du début du traitement et de la durée de la période d'observation. 

I] est à noter, entre autres, que, des 170 cas dont le traitement a débuté 
avant mai 1947. 135 (79 o/o) ont été observés pendant 6 mois ou plus ; ce 
qui se compare avanlageusement avec la surveillance d'autres cliniques 
bien organisées. 

Ceci n'aurait pas été possible sans l'aide d'enquéteuses éclairées. Mieux 
que le médecin, elles peuvent faire les démarches nécessaires pour assurer 
la régularité du traitement et y ramener ceux qui le négligent. 

C'est aussi l'aide du service social qui permet de recueillir les rensei- 
gnements nécessaires à l'édification d'un travail de recherches. 


RÉACTIONS DUES AU TRAITEMENT 


Le tableau V montre les réactions observées durant le traitement ; elles 
ont toules été légères sauf un cas de mort par encéphalopathie. 


TABLEAU V 














Réactions. 
Hommes Femmes Total 

Réaction d"Herxheimer z o 2 2 
Rieyresprimaires 4. SUE 20 24 44 
Fièvre secondaire . . . . . 4 7 It 
Troubles gastro-intestinaux. 5 II 16 
Ense nitritoïde o goai … o I I 
Œdème de Quincke . . 1 o I 
RICE a TU X3 ce 3 4 vj 
Erythème du ge jour . . . 3 o 3 
Dermite arsenicale. . . . £10, I I 
Stomatite bismuthique . . . o 5 5 
Encéphalopathie (avec mort) . o I I 

MINE UE tea c us 36 56 92 

















Les réactions de faible intensité n'ont pas beaucoup modifié la marche 
du traitement. Les cas de stomatite bénigne ont imposé la remise des der- 
nières injections de bismuth. La fièvre secondaire a donné un délai de 
quelques jours. Les troubles gastro-intestinaux furent passagers. 

L'exacerbation des lésions culanéo-muqueuses, accompagnée de fièvre, a 
été observée chez deux sujets et a été classifiée comme réaction de Herxhei- 
mer. Ceux qui n'ont présenté que de la fièvre dès les premières 24 heures 
du traitement ont été réunis dans le groupe fièvre primaire. 
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II fut observé une crise nitritoide fruste, chez une femme, au cours du 
traitement; celui-ci fut complété avec l'appui de l'adrénaline. 

Les complications dues à l'érythéme du 9° jour, à l'urticaire et à l'edéme 
aigu de Quincke n'ont pas retardé le traitement. Un cas de dermite arseni- 
cale légère l'a fait suspendre pendant une semaine. 

Un décés par encéphalopathie est survenu chez une femme, ágée de 
34 ans, pesant 140 livres, de bonne santé apparente. Elle avait recu en 
13 jours 2.400.000 unités de pénicilline, 6 injections de mapharsen (6 cen- 
tigrammes chacune), 3 injections de bismuth. Elle est morte 2 jours après 
la dernière injection de mapharsen, soit 15 jours après le début de son 
traitement. Au cours de celui-ci, elle n'avait présenté ni fièvre primaire ou 
secondaire, ni nausées ou vomissement, ni céphalée ou vertiges. 


RÉSULTATS DU TRAITEMENT 


Syphilis primaire séro-négative. — Les résultats du traitement de la 
syphilis primaire séro-négative sont inscrits au tableau VI. 


TannEAv VI 


Résultats du traitement. Syphilis primaire séro-négalive. 








Cas oü les T. S. S. sont demeurés négatifs durant toute la période 


d'observation o rer TQ E c eS 31 
Cas où les T. S. S. devenus temporairement positifs ou douteux 

pendant ou après le traitement sont redevenus négatifs . . . 5 
Récidive sérologique PS TE M OT ae de m t o 
REENE- O d N cu o 
Neurorécidive. OU UE PAL CU TU NEN E o 
Total;desscassUnaltés. e m ee ME nic cr 36 


Résultats favorables 100 0/0 


N. B. De ces 36 cas, 27 (75 0/0) ont été sous observation durant 6 mois ou plus, 
17 (47 0/o) durant 12 mois ou plus. 








Font partie de ce groupe 56 individus. Chez 31 d'entre eux (86 o o) les 
T. S. S. étaient encore négatifs aprés r» mois d'observation et chez » autres 
aprés 18 mois. Il n'y eut aucune rechute sérologique ni clinique dans ce 
groupe. 


Syphilis primaire séro-positive. — Au tableau VII se trouvent les résul- 
tats du traitement de la syphilis séro-positive. 

Les T. S. S. sont devenus négatifs chez 41 (74 o/o) des 55 cas de ce 
groupe en moins de 6 mois. Ils le sont demeurés chez 3» (86 o/o) des 
37 sujets observés durant 6 mois ou plus, chez 15 (79 o/o) des 19 observés 
pendant 12 mois ou plus. Les T. S. S. ont été douteux chez 9, dont 8 ont 
été observés moins de 6 mois, le dernier durant 18 mois. Deux malades 
suivis depuis moins de 12 mois ont conservé des T. S. S. positifs. 
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TasnrEAv VII 


Résullats du traitement. Syphilis primaire séro-positive. 











Nombre de mois de surveillance 
— M — S RÀ Total 


1à6 6 à 12 12 à 18 18 à 24 24 à 3o 


——— | —— | 


Résultats 





————— | 0———— 


Nom- Nom- Nom- Nom- Nom- Nom- 
bre |o/o| bre |o/o| bre |o/o| bre |o/o| bre |o/o| bre |o/o 
de cas de cas de cas de cas de cas de cas 











T. S. S. devenus 
et demeurés né- 


pabifs Y TX 9 50 17 9 4| 10 |r00 4 5o I |r100| AT 74 
T. S. S. devenus 


et demeurés 

















douteux. . . 8 44) — —| — — I n| — — 9 16 
T. S. S. positifs. I I 5| — —| — —| — 2 9 
Récidive sérolo- 

gique. . . .| — le = = = = —| — = 
Récidive clinique| — EM = 1 12 — I 2 
Réinfection pro- 

bale. niae o —| — — — I I2] — — I 2 
Neuro-récidive — -| — —| — — I r| — — 2 

Total, 18 |100| 18 jroo] ro jroo 8 100 1 j|roo| 55 |100 





























N. B. Ce tableau indique la dernière date où les malades furent observés, non pas 
la date où les T. S. S. devinrent négatifs. 

















Aucune récidive sérologique sans signe clinique ne fut notée dans ce 
groupe. 

Il y eut une récidive clinique et sérologique 5 mois aprés le traitement, 
et une réinfection probable, 3 mois aprés le traitement. Ce malade montra 
une nouvelle lésion à la verge, située à un endroit différent de celui où était 
le premier chancre, avec un ultra-microscope positif. Sa femme fut à ce 
moment trouvée en état de syphilis secondaire. Ceci fut considéré comme 
un échec selon la coutume adoptée dans les travaux de recherche sur le 
traitement intensif de la syphilis récente Un cas de syphilis nerveuse 
asymptomatique fut trouvé 6 mois aprés le traitement. 

Ces 3 échecs survinrent chez des malades observés de 18 à 24 mois. 


Syphilis secondaire. — Le tableau VIII rapporte les résultats du traite- 
ment de la syphilis secondaire selon la durée de la période d'observation. 

Les T. S. S. sont devenus négatifs chez 59 (62 o/o) des 94 sujets de ce 
groupe. Chez 57, les T. S. S. sont devenus négatifs en moins de 6 mois et 
chez les 2 autres en moins de 9 mois. Les T. S. S. sont demeurés négatifs 
dans 54 (84 o/o) des 64 observés 6 mois ou plus, dans 29 (82 o/o) des 35 
observés pendant r2 mois ou plus. Les T. S. S. devinrent douteux dans 


3o 
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Tasteau VIII 


Résultats du 


traitement. 


(a) Syphilis secondaire récente. 






























































Nombre de mois de surveillance 
— MUI  —  — n e ————— Total 
1 à 6 6 à 12 12 à 18 | 18 à 24 24 à 30 
Résultats D TNR ——— 
Nom- Nom- Nom- Nom- Nom- Nom- 
bre |o/o| bre |o/o| bre |ojo| bre |o/o| bre |o/o| bre |o/o 
de cas de cas de cas de cas de cas de cas 
T. S. S. devenus 
et demeurés né- 
gatifs . DEO a 80 TO ESS ET OINSS OS a 
T. S. S. devenus 
et demeurés 
douteux. . 19 63 I 3 2 16 I 5| — —| 23 24 
T.-S. S. positifs ` 6 | 20 2 6 — |— I 5 I 20 70 20 
Récidive sérolo- 
gique — —| — —| — =| — — I 20 I I 
Récidive clinique = = ES A C eed Anae Es 
Neuro-récidive — I 3| — —| — —| — = 1 T 
Total. 30 |100| 29 100| 12 |100| 18 |roo| 5 |roo 94 |100 
N. B. Ce tableau Dot la dernière date où les malades furent observés, non 
pe la date où les T. S. S. devinrent négatifs. 






































(b) Syphilis latente récente. 











Devenus et demeurés négatifs. 


Devenus et demeurés douteux. 
Demeurés positifs. à 


Récidive A , 


Mortalité. 
Total, 


23 cas, 





Nombre de cas 
— ÉÁHEee — — — —n 


| mr m DE 00 


- 


50 o/o 
25 
12 

6 

6 


100 0/o 








dont 1 fut sous observalion durant moins de 6 mois et 4 de 6 à 


24 mois. Dix autres ont présenté une sérologie constamment positive, dont 
2 peuvent être considérés comme séro-résistants puisqu'ils ont été sous sur- 
veillance pendant plus de 1» mois. 


Il a été noté une rechute sérologique sans signe clinique 5 


mois aprés le 


traitement. Il n'y eut ni récidive clinique, ni réinfection probable. Un cas 
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de syphilis nerveuse asymptomatique fut lrouvé 10 mois après le traite- 
ment. 

Syphilis latente récente. — Des 16 cas de syphilis latente récente d'une 
durée de moins de 6 mois, 8 devinrent négatifs, 4 douteux, 2 demeurèrent 
positifs. Un autre fit une rechute sérologique après 7 mois de traitement. 
Le dernier est cette mort dont il a été question précédemment. 

Liquide céphalo-rachidien aprés traitement. — Sur 96 liquides céphalo- 
rachidiens examinés, 3 seulement présentèrent des anomalies. Deux neuro- 
récidives asymptomatiques furent dépistées, dont l'une appartenait au 
groupe des syphilis primaires séro-positives et l'autre au groupe des syphilis 
secondaires. Dans le premier cas, les anomalies du liquide céphalo-rachidien 
étaient de la formule III et le second de la formule II selon la classification 
de Moore. Le cas de mort par encéphalopathie présentait des anomalies 
liquidiennes de la formule IT. 

Chez les sujets observés depuis 6 mois ou plus, le liquide céphalo-rachi- 
dien fut normal dans 21 des 27 primaires séro-négatifs (77 0/0), 26 des 
37 primaires séro-positifs (70 o/o), 4o des 64 cas de syphilis secondaire 
(62 o/o), 6 des 16 cas de syphilis latente récente (36 o/o). 

Résultats cumulatifs du traitement. — Le tableau IX indique les résultats 
cumulatifs du traitement de 135 malades qui ont été sous surveillance 
pendant 6 mois ou plus. 


TABLEAU IX 


Résullals cumulatifs du trailement : 135 cas observés 6 mois ou plus. 








Nombre de mois de surveillance 


—— — 7 ——ÁÓÓ M 


6 ou plus 12 ou plus 18 ou plus 24 ou plus 
CS SL a 


Résultats 























Nombre Nombre| , |Nombre Nombre 
de cas | 9/? | de cas | 9/0 | de cas | 2/0 | de cas | 2/0 
T. S. S. devenus et/ou 
demeurés négatifs. .| 116 85 62 82 3o 76 6 75 
T. S. S. devenus et de- 
meurés douteux. 8 5 7 9 3 7 = = 
T. S. S. positifs 4 5 3 2 2 2 5 I 12 
Récidive sérologique. 2 1,5 I 1,9 I 2,5 I 12 
Récidive clinique. 1 0,7 I 1,3 I 2,5 = = 
Réinfection probable I 0,7 I 10 I 2,5 — = 
Neuro-récidive. . . 2 1,5 I 1,3 1 2,5 = e 
Noto gcoh. 1/151 155, 100 75 100 39 100 8 100 














Il est à remarquer que 85 o/o de ceux-ci avaient des T. S. S. négatifs 
après 6 mois, 82 o/o après 12 mois, 76 o/o après 18 mois et 75 o/o après 
24 mois. La proportion de syphilitiques avec T. S. S. positifs augmente de 
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3 o/o aprés 3 mois à 12 o/o aprés 24 mois. Il en est de méme pour les 
échecs définitifs ; ils vont de 4 o/o après 6 mois à r2 o/o aprés 24 mois. 
Il semble donc qu'avec le recul les résultats éloignés soient moins satisfai- 
sants. Toutefois le nombre de cas suivis depuis 18 mois ou plus est trop 
restreint (39) pour offrir une valeur définitive. 


TABLEAU X 


Résumé des résultats du traitement. 



































Syphilis Sn ca 
primaire Syphilis Syphilis Syphilis l 
séro- primaire | secondaire latente por 
négative séro-positive récente 
gati 
SA | TE | me LS 
Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre 
de cas [9/0] de cas |9/9| de cas |9/9| de cas |9/0| de cas | 9/9 
T. S. S. négatifs , 36 100 41 74 59 62 8 5o| 144 72 
T. S, S. douteux . — — 9 16 23 25 4 25 36 18 
T. S. S. positifs , — — 2 3 10 10 2 12 14 7 
Récidive sérologi- 
aE o o o = F = = ji 1 I 6 2 I 
Récidive clinique. — — I 2 — — — — I 0,9 
Réinfection pro- 
babe nr = = I 2 — — — — I 0,5 
Neurorécidive, . — — 2 1 1 — — 2 I 
Mortalite — — — — — — I 6 T 0,5 
Nota 36 100 55 100 94 100 16 100| 201 100 
a) Évolution satisfaisante. — Tous les primaires séro-négatifs étaient 


encore négatifs au moment de la dernière révision, soit un résultat satis- 
faisant de roo o/o. 

Dans la syphilis primaire séro-positive, les T. S. S. sont devenus et 
demeurés négatifs chez 74 o/o et douteux chez 16 o/o, soit un total de 
90 o/o de résultats satisfaisants. 

Dans la syphilis secondaire 86 o/o ont évolué de facon satisfaisante. 

L'ensemble donne une proportion de 72 o/o de séro-négativité et 18 o/o 
de sérologie douteuse indiquant un total de 9o o/o de résultats satisfaisants. 

b) Échecs. — Les échecs définitifs comprennent une rechute clinique 
avec sérologie positive, une réinfection probable, » rechutes sérologiques 
sans signe clinique, 2 neuro-récidives asymptomatiques, 2 sérologies irré- 
ductibles aprés un an et un cas de mort, soit un total de 9 cas (4,5 o/o). 

c) Résullats indélerminés. — Les 12 autres malades avaient encore une 
sérologie positive au moment du dernier examen. La moitié de ceux-ci sont 
des syphilitiques secondaires suivis depuis moins de 6 mois. Quelques 
autres furent mis au traitement ordinaire aprés seulement 6 mois de sur- 
veillance et sont ainsi perdus pour l'observation ultérieure. 
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COMMENTAIRES 


Ce traitement de 5 semaines peut êlre comparé à celui où la pénicilline 
est donnée seule (2.400.000 unités en 7 jours 1/2), au traitement intensif 
arsénobismuthique de »o jours (r.200 milligrammes de mapharsen et 
8 injections de sous-salicylate de bismuth). 

Steinberg et Leifer (Journal of American Medical Association, janvier 
1947) commentant les résultats du traitement de la syphilis récente par la 
pénicilline seule, avec un recul de plus de 9 mois dans 8o o/o des cas, rap- 
portent un résultat satisfaisant chez 94 o/o des primaires séro-négatifs, chez 
89 o/o des primaires séro-positifs, et chez 83 o/o des secondaires récents. 

Pillsbury (American Journal of Syphilology Gonorrhea and Venereal 
Diseases, mars 1947) donnant les résultats du traitement arsénobismuthi- 
que de »o jours de la syphilis récente trouvent, après un recul de 12 mois, 
une négalivité sérologique chez 97 o/o des primaires séro-négatifs, 93 0/0 
des primaires séro-posilifs et 95 o/o des secondaires. 

Dans le traitement de 5 semaines dont il est ici question, chez les indivi- 
dus suivis depuis 6 mois ou plus, les T. S. S. étaient négalifs chez roo o/o 
des primaires séro-négatifs, 84 o/o des primaires séro-positifs, 86 o/o des 
secondaires. 

Il semble donc que les résultats obtenus par traitement arsénobismuthi- 
que de »o jours soient supérieurs et que ceux du traitement par la pénicilline 
seule soient à peu prés égaux à ceux du schéma pénicilline-mapharsen- 
bismuth en 5 semaines. Ces statistiques pourront peut-étre s'améliorer avec 
un plus grand nombre de malades. 

ll y eut une mort. En effet, la 162° malade mourut au 15° jour 
après avoir reçu 360 milligrammes de mapharsen en 13 jours. À part ce 
décès, il n'y eut aucune autre réaction grave. La toxicité que comporte une 
formule de traitement se mesure par la fréquence des réactions toxiques, 
compliquées ou non de mort. Ainsi Heller rapporte une mort et 30 réac- 
lions graves chez 4.312 malades traités par la pénicilline combinée à 
de petites quantités de mapharsen et de bismuth (Journal of Venereal 
Diseases Information, septembre 1946). 

Dans ce traitement conjugué de 5 semaines il ne fut enregistré qu'une 
seule réaction grave qui malheureusement causa la mort. Comme il n'est 
pas survenu d'autre accident (ni auparavant, ni depuis), la continuation de 
ces recherchse a paru justifiée. 


SOMMAIRE 


i. Un rapport préliminaire est exposé d'un schéma de traitement de 
5 semaines par pénicilline-mapharsen-bismuth). 

2. Des 230 malades soumis à ce traitement 96 o/o le reçurent en entier ; 
29 sont éliminés après révision finale pour raisons diverses. 

3. Il a été possible grâce au Service social de suivre régulièrement, durant 
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6 mois ou plus, 79 o/o des malades dont le traitement a commencé avant 
mai 1947. 

4. ll a été enregistré un cas de mort par encéphalopathie (0,4 0/0) sans 
autre réaction toxique grave. 

5. Une évolution favorable a été obtenue chez 100 o/o des 36 cas de syphi- 
lis primaire séro-négative, chez go o/o des 55 cas de primaire séro-positive, 
chez 86 o/o des 94 cas de syphilis secondaire. 

6. Les résultats d'ensemble donnant 9o o/o d'évolution favorable et 4,5 o/o 
d'échecs définitifs ; 6 o/o des résultats sont encore indéterminés. Si les 
résultats oblenus à date se maintiennent, le schéma de traitement de 
5 semaines pourra se comparer favorabiement avec d'autres méthodes adé- 
quates de traitement de la syphilis récente. 


A PROPOS DE LA DERMATITE DES CHENILLES 
(CNETOCAMPA PITYOCAMPA) 


Par J. DELBOS 
(Toulon). 


ll est rare en Provence (1) que les dermatologistes soient consultés pour 
un prurit accompagné d'une éruption cutanée provoquée par la chenille du 
Thaumetopæa (2) pityocampa. ll est nécessaire pour cela que la dermatite 
revéte un caractère de gravité particulier, car les désagréments habituels 
occasionnés par la chenille processionnaire du pin sont parfaitement connus 
des Provencaux. 

La dermatite que nous avons antérieurement décrite sous le titre « Curieuse 
éruption érythémateuse et bulleuse provoquée par la chenille de C netocampa 
pityocampa » » (Réunion de Paris, ọ mai 1946) était consécutive à un 
contact direct bm le feutrage d'un nid et le bras nu de la malade, il en 
était résulté une éruption d'un type et d'une intensité tout à fait excep- 
tionnels. 

Dans la grande majorité des cas, toutes les éruptions provoquées par le 
bombyx du pin le sont à distance sans qu'il y ait un contact direct quel- 
conque des téguments du malade soit avec la chenille elle-méme soit avec le 
feutrage soyeux des nids parsemés de poils chitineux vésicants. 

Habitant moi-même à proximité d'une pinéde (P. halepensis) jai eu 
l'occasion cette année au cours des mois de février et mars, d'observer chez 
mes voisins et dans ma propre famille de nombreux cas de dermatite des 
chenilles. S'il est permis de se mettre en scène, je puis dire que j'apporte, 
également, le fruit cuisant de mon auto-observation. 

Les mœurs de la Cnetocampa pityocampa ressemblent beaucoup à celles 
du lépidoptére Thaumetopæa processionea (chenille du chêne) décrites par 
A. Touraine et collaborateurs dans la Presse médicale du 1°% octobre 1947 
(moo) 

En février-mars, les nids de chenilles accrochés aux branches des pins 
tombent sur le sol spontanément ou à la suite des bourrasques de mistral. 'Il 
arrive aussi que les chenilles quittent leurs nids en file indienne, descendent 


(1) La gale est bien entendu, ici aussi, toujours la gale du pain. Mais les Toulon- 
nais savent bien que « si on segratte sous les pins, c'est les chenilles ». 
(2) Cnetho ou Cnetocampa et non GChetocampa qui est une erreur répandue. 
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le long des branches faitiéres et du tronc nourricier jusqu'au sol en quéte 
d'un nouveau gite pour accomplir leur ultime métamorphose. 

Il suffit de se promener sous les pins chargés de nids de chenilles pour 
qu'apparaisse la dermatose. On peut également la voir survenir en ratissant 
la terre ou les graviers sur lesquels se sont déplacées les longues files de 
chenilles ou bien encore en rassemblant et en ramassant avec une pelle, pour 
les détruire, les amas de processionnaires. 

Le délai entre le voisinage infectant et le début des manifestations est de 
quelques heures : 3 à 12 heures. La manifestation primitive et essentielle 
est le prurit qui est continu avec des exacerbations passagères dans la jour- 
née, principalement aprés les repas, à la chaleur et le soir au coucher. Pen- 
dant r2 à 48 heures ce symptóme peut étre isolé. 

Parfois, mais non toujours, apparaissent quelques papules de Prurigo 
simplex: du volume d'une tête d'épingle à un petit pois, arrondies, surmontées 
d'une vésiculette parfois imperceptible. L'élément devient plus ou moins tur- 
gescent par suite du grattage et s'affaisse spontanément peu de temps aprés 
l'excoriation de la lésion. Aucune pigmentation résiduelle n'est constatable. 
Souvent l'éruption se borne à un léger érythème (surtout au visage et au cou). 
Trés fréquemment l'éruption est du type nettement ur/icarien avec des pla- 
cards d'assez faible dimension (pièce de monnaie de 5o centimes ou 
d'un franc). Dans un cas une conjonctivite légère a été observée. Un accès 
de fièvre a été noté une fois également. Ces deux phénomènes sont abso- 
lument indépendants de l'intensité de l'éruption cutanée, mais coexistent 
toujours avec un prurit violent : 


« Un maçon de 43 ans M. Pis... (fin février 1948) creuse les fondations 
« d'un mur en bordure d'une pinéde. Le soir méme de la premiére journée 
« de travail, il est atteint d'un prurit absolument généralisé avec poussée de 
« fièvre à 389. Quelques heures aprés, au moment de l'examen il présentait 
« de nombreuses papules de la dimension d'une téte d'épingle disséminées au 
« cou, au pli des coudes, à la ceinture, au creux poplité et à la région mal- 
« léolaire. Le lendemain il reprend son travail dans un autre chantier. Le 
« prurit persiste pendant 5 à 6 jours, mais localisé à ce moment là unique- 
« ment aux différents secteurs où siège l'éruption. Au bout de quelque 
« temps il retourne au premier chantier, dans la pinéde, et de nouveau une 
« seconde éruption semblable à la première, mais sans température cette fois, 
« apparait. L'ouvrier décide alors de remettre à plustardses travaux jusqu'au 
« moment oi les chenilles auront cessé leur désagréable migration. » 


Le prurit et l'éruption apparaissent de préférence dans les régions à peau 
fine. Les parties découvertes (visage, mains) ne sont pas plus fréquemment 
atteintes que d'autres régions mieux protégées (creux axillaire, ceinture, face 
interne des cuisses, creux poplité). Dans une certaine mesure le prurit 
simule le prurit de la gale. 

De nouveaux contacts infestants sont suivis de nouvelles poussées éruptives 
sans tendance à l'hypersensibilité ou l'immunisation. Aprés une seule atteinte 
le prurit persiste parfois une semaine et plus, mais alors nettement localisé 


A PROPOS DE LA DERMATITE DES CHENILLES 37 





en cerlaines régions principalement celles où siègent les éléments papuleux 
(pli du coude, face postérieure du genou). 

L'immunité en revanche peut être naturelle : certains adultes ou certains 
enfants vivant dans les mêmes conditions que les personnes atteintes peuvent 
ne présenter ni prurit, ni éruption d'aucune sorte. 

Si les poils vésicants détachés du corps de l'animal en totalité ou fragmen- 
tairement sous forme de poussière ténue sont indiscutablement à l'origine de 
la dermatose, on ne saurait affirmer que c'est uniquement le contact de ces 
poils sur la peau qui provoque le prurit et l'éruption. Cette pathogénie peut 
être invoquée pour une part, mais elle n'explique pas tous les phénomènes. 
Comment admettre en effet que certaines régions découvertes soient indem- 
nes (le prurit et l'éruption sont rares au visage) alors que d'autres régions 
mieux protégées (pli du coude, face interne des cuisses, creux poplité) sont 
fréquemment atteintes. Il est possible que les fragments de poils réduits à 
l'état de poussière et /nAalés soient à l'origine des phénomènes d'ordre aller- 
gique, tels que les réactions urticariennes ou érythémateuses que nous avons 
antérieurement signalées. Cette hypothèse méritait une vérification expéri- 
mentale : nous avons essayé de la réaliser en emprisonnant la tête d’un 
cobaye pendant plusieurs heures dans un sac de gaze contenant quelques che- 
nilles écrasées mêlées à des débris de nid, sans observer ultérieurement chez 
l'animal le moindre trouble. Mais les chats, les chiens, et les cobayes sem- 
blent peu sensibles apparemment à un conctact infestant avec les chenilles. 

Le prurit est dans une certaine mesure atténué par l’antergan. Les lotions 
habituelles, alcoolisées, les crèmes stovaïnées apportent un soulagement 
provisoire à cette désagréable affection. Le prurit sous forme d'accés subaigu 
persiste pendant prés d'un mois chez les sujets qui ont le désavantage d'habi- 
ter à proximité d'une pinède infestée c'est-à-dire pendant toute la période 
pendant laquelle les chenilles processionnaires abandonnent leurs nids pour 
aller en file indienne... vers leur destin. 
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ÉPITHÉLIOMATOSE NÆVIQUE 
AVEC PIGMENTATION MÉLANIQUE 


Par Fr. WORINGER et R. RENARD 
(Strasbourg). 


Faisant suite à la publication de M. le P" Pautrier d'un cas d'épithélioma- 
tose nævique, dans cette revue, le 1% janvier 1947, nous avons tenu à 
publier une nouvelle observation intéressante par la présence de pigments 
mélaniques dans les tumeurs. 


Il s'agit d'un adolescent de 16 ans dont nous avons pu prendre l'observation 
en octobre 1947. Il présente des antécédents sans importance, à part une rougeole 





Fic. 1. — En plus des tumeurs visibles sur cette photographie et qui présentent une 
pigmentation mélanique, la palpalion a permis de déceler de nombreuses tumeurs 
de taille variable, mais en général comme un gros grain de plomb, intradermiques, 
parsemant la région lombo:sacrée. 
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à l’âge de 8 ans. Sa mère est morte à 36 ons après une intervention abdominale. 
Son père esi toujours vivant, en bonne santé, de méme que 3 frères et sœurs. 
Aucun membre de la famille ne présente une dermatose analogue. 

Le jeune malade fait remonter le début de son affection à 18 mois environ. Il 
déclare avoir constaté à cette époque l'apparition sur la peau « de petites boules » 
se manifestant tout d'abord à la partie supérieure du dos, à la région lombaire 
et au cuir chevelu. Il n'y attache pas une importance spéciale et ne se fait pas 
examiner. Petit à petit, de nouvelles lésions apparaissent sur le dos et la poitrine. 
Certaines d'entre elles sont bleues, dit-il, mais il ne peut préciser si les éléments 
pigmentés le sont dés leur apparition. 
Il ne ressent aucun phénomène doulou- 
reux, aucune gêne. L'état général est 
bien conservé. 

Au niveau de la peau, on note la pré- 
sence de lésions se manifestant sous la 
forme de tumeurs isolées, de taille 
variable. Elles sont réparties au nombre 
d'une cinquantaine environ sur le dos, 
la poitrine, l'abdomen, les régions lom- 
baires et inguinales et le cuir chevelu. 
Ce sont des éléments saillants, extério- 
risés, du volume d'une lentille à une 
grosse noisette, arrondis ou ovoïdes. 
Leur surface est lisse; ils sont durs à la 
palpation. Ils sont de teinte variable, 
les uns de coloration blane-rosé ou bis- 
tre, les autres franchement pigmentés, 
de teinte bleutée ou bleu noirâtre. 

A la partie interne de la fosse sus- 
épineuse gauche on trouve une lésion 
non pigmentée de la taille d'une noi- 
selle. A la partie interne de la fosse sus- 
épineuse droite une lésion analogue, 
mais pigmentée. Dans toute la région 











scapulaire, sous-scapulaire et sous-axil- 

laire on trouve une trentaine de lésions Fic. ». — Aspect des tumeurs cylindro- 
d'une faible taille (lenticulaire), en mateuses du cuir chevelu qui sont 
majorité pigmentées, 6 et 7 seulement dépourvues de pigment (les cheveux 


z 5 c 5 ont été c ós à Wales ES 
étant de teinte claire. A la partie t été coupés à leur emplacement). 


moyenne du dos (fig. 1) une tumeur de 

la dimension d'un amande, de teinte jaune bistre; quelques centimètres plus bas 
une lésion de la taille d'une grosse noisette, bleu-ardoise. Au palper de la région 
thoracique inférieure, de part et d'autre de la colonne vertébrale on trouve des 
lésions non perceptibles à la vue, moins saillantes, semblant siéger plus profondé- 
ment. Ces lésions de faible volume (tête d'épingle) sont elles aussi nettement cir- 
conscrites. 

A la face antérieure du tronc on trouve au niveau des clavicules, à gauche, 
deux lésions, à droite une seule, de la dimension d'une grosse lentille, pigmentées, 
Une lésion analogue siège à 4 centimètres au-dessous du mamelon droit. La région 
abdominale présente également au palper de nombreuses nodosités profondes de la 
dimension moyenne d'une lentille. Au niveau des plis inguinaux on trouve de 
chaque côté 5 à 6 lésions lenticulaires, pigmentées. 

Au niveau du cuir chevelu, dans la région occipitale (fig. »), on note la pré- 
sence de 4 tumeurs plus importantes, nettement extériorisées, de teinte légèrement 
bistrée, dures au palper. On ne trouve aucune lésion au niveau de la face et des 
membres. 

A l'examen général, on ne relève rien de pathologique, sinon une polymicro- 
adénopathie inguinale axillaire, sous-maxillaire, cervicale antérieure et de la gout- 
tière du biceps, adénopathie qui nous parait sans importance. 
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Notre diagnostic resta hésitant entre, d'une parl, une généralisation 
de nævo-carcinomes et, d'autre part, une épithéliomatose nævique à carac- 
tère mélanique. Contre notre première hypothèse, une tumeur primitive 
resta introuvable et ce fut à l'histologie de prendre position. 

Nous avons fait trois biopsies à notre malade (N° 154), l'une au niveau d'une 


tumeur non pigmentée du cuir chevelu, deux autres, l'une pigmentée, l'autre 
non, de la région des omoplates. Ces trois biopsies, à part l'élément pigmentaire, 





Fic, 3. — Micro-photo (gross. 15 diam.) montrant l'ensemble d'une tumeur piz- 
mentée, excisée dans la région des omoplates. La tumeur est extériorisée par rap- 
port au plan cutané, bien ramassée sur elle-même. Elle ne montre aucune tendance 
à l'envahissement profond. Elle a repoussé à droile et à gauche les annexes épider- 
miqués, ici en particulier un canal sudoripare. Remarquer sur cette photo le 
pigment mélanique, surtout accusé en haut et à droite, mais aussi au centre de la 
tumeur dans les mélanophores de la stroma-réaction. En deux ou trois endroits un 
amas pigmentaire plus important (à peine grosseur d'une petite tête d'épingle sur 
la photo) se trouve au centre d'un massif épithélial. C’est l’un de ces endroits 
que nous représente la figure 5 prouvant l'origine pilaire du pigment (la grande 
faille n’est qu'un artefact de préparation). 


présentent exactement la méme structure et ne méritent pas de description 
séparée. 

La tumeur est localisée strictement dans le derme et n'a aucun contact avec lépi- 
derme dont la structure est normale, avec simplement un effacement du dessin 
papillaire, dà à la pression exercée par la tumeur. Cette dernière est séparée de 
l'épiderme par une bande assez large de collagéne, de sorte que nous pouvons 
affirmer dés maintenant, et sur l'examen de coupes en série, que le point de départ 
de la tumeur n'est pas à rechercher au niveau de l'épiderme à proprement parler. 
Cependant l'origine malpighienne de la tumeur est nette en ce sens qu'elle repro- 
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duit l'image d'un épithélioma baso-cellulaire avec des caractères spéciaux que 
nous allons rapporter plus bas. 

La tumeur se présente sous forme de massifs cellulaires, séparés les uns des 
autres par une stroma-réaction à prédominance collagène (fig. 3). Ces massifs cel- 
se présentent parfois aussi sous forme de bour- 
geonnements de travées cellulaires assez minces, découpées par du collagène (fig. 4). 
Rarement ces massifs sont uniform La plupart d'entre eux présentent de nom- 
breuses cavités de taille variable mais en général petites, donnant à cet épithélioma 





lulaires, soit arrondis, soit lobulés 














Fic, 4. — Micro-photo (gross. 6o diam.) montrant avec plus de détai's les lobules de 
la tumeur, soit bien ramassés, soit en petites travées cellulaires avec une struc- 
ture cylindromateuse, marquée par des cavité arrondies ou ovalaires, Accompagne- 
ment d'une ambiance conjonetive lâche et délicate. 





baso-cellulaire les particularités du type cylindromateux. A certains rares endroits 
nous avons une ébauche de globes cornés avec petite masse centrale rappelant un 
follicule pileux (fig. 5). Aussi pensons-nous que le point de départ de la tumeur 
pourrait être un vestige pilaire, La stroma-réaction qui accompagne la tumeur est 
dépourvue de tout élément inflammatoire; il s'agit d'une réaction purement 
collagène. Ce collagène se présente cependant sous un aspect bien différent du 
collagène normal : c’est un collagène très riche en cellules qui par places est 
œdématié, à d'autres très serré tout en gardant une structure finement fibrillaire 
sans former de faisceaux. Aucune capsule ne se forme à la périphérie de la 
tumeur, mais le collagène de la stroma-réaction tranche nettement sur le collagène 
du derme sain environnant par cette structure spéciale et une affinité tinctoriale 
moins accusée. L'une des biopsies pigmentées du dos nous permet de voir, en plus 
de la tumeur dermique. une petite tumeur séparée de la précédente à la limite infé- 
rieure du derme et plongeant dans l'hypoderme dont la morphologie est superpo- 
sable à celle de la tumeur dermique à proprement parler. 

Alors que deux tumeurs sont absolument dépourvues de pigment, l'une au con- 
traire présente une importante pigmentation qui, à l'argentation, se révèle être 
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d'origine mélanique. La mélanine se situe principalement dans la zone supérieure 
de la tumeur et occupe en granulations serrées des mélanophores imposants par 
leur taille et situés dans la stroma-réaction cloisonnant les massifs épithéliaux. 
Cependant certains de ces massifs sont eux aussi pigmentés soit d'une maniere plus 
ou moins diffuse, chaque cellule contenant un peu de mélanine, soit d'une facon 
localisée au niveau des masses hyalines que nous avons trouvées au centre des 
ébauches cornées. Ceci renforce notre avis qu'il s'agit d'ébauches pilaires. Enfin, 
certaines cellules plus grosses et plus fortement tatouées, parfois avec des prolon- 
gements protoplasmiques, cellules situées plutót à la périphérie des massifs tumo- 





Fic. 5. — Micro-pholo (gross. 3oo diam.) montrant l'ébauche d'une formation pilaire. 
Il ne s'agit ni d'un kyste, ni d'un globe corné, mais d'une différenciation cellulaire 
formant une espèce d'anneau à cellules aplaties entourant une masse hyaline rap- 
pelant la kéraline du poil et présentant de grosses masses pigmentaires. 






raux, nous font penser que ce sont là des mélanoblastes qui sont à l'origine de la 
pigmentation de la tumeur. Ces mélanoblastes sont en nombre assez réduit et ne 
participent pas au processus néoplasique qu'ils ne font qu'accompagner, mais dont 
l'origine semble également devoir être recherchée dans une formation pilaire ini- 
tiale. 

L'origine pilaire probable de la lésion nous a fait rechercher sur des coupes à con- 
gélation, à l'aide des colorations au rouge écarlate, la présence de lipides. Les massifs 
cpithéliaux en sont entièrement dépourvus, mais à l'emplacement des petits tour- 
billons nous voyons au centre la petite masse hyaline teintée en rouge-orange 
sans que nous puissions donner d'explication à ce fait. 


L'histologie nous a donc permis de situer ce cas exactement et de faire le 
diagnostic différentiel avec un mélanome malin métastatique. C'est la col- 
laboration de la clinique et de l'analyse histologique qui aboutit au dia- 
gnostic d'une épithéliomatose nævique pigmentée. 
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Deux de ces termes méritent une explication. Aucune difficulté n'existe 
pour accepter l'épithéliomatose dont le type histologique se rapproche d'un 
épithélioma baso-cellulaire cylindromateux pour lequel nous suspectons 
une origine pilaire. 

Le premier terme demandant explication est celui de « nævique ». Nous 
acceptons la définition courante de ce terme, c'est-à-dire qu'un nævus 
représente par défaut ou par excès de tissus une malformation congénitale 
pouvant donner lieu à un moment donné à une prolifération bénigne et 
limitée, probablement à partir d'une inclusion embryonnaire. La nalure 
nævique de celte épithéliomalose ressort de son apparition chez un sujet 
jeune, apparition qui s'est faile simultanément en de nombreux endroits 
des téguments. Une fois une certaine taille acquise, les tumeurs n'augmen- 
tent plus de volume et persistent indéfiniment. Histologiquement, la 
nalure nævique de ces épithéliomas cylindromateux est soulignée par le 
manque d'envahissement des proliférations épithéliales. Celles-ci restent 
cantonnées en un territoire arrondi sans qu'il y ait de stroma-réaction 
inflammatoire ou fibreuse comme dans une tumeur néoplasique. Le nævus 
est toléré par les tissus sains environnants et ne montre aucun signe cyto- 
logique alarmant. C'est cet ensemble de constatations qui oriente vers la 
nalure nævique de ces tumeurs. 

Quant à la « pigmentation », nous ne voulons pas revenir sur le contro- 
verse de l'origine malpighienne ectodermique ou mésenchymateuse des 
mélanoblastes, controverse pour laquelle des recherches précises ont décidé 
en faveur de l'origine mésenchymaleuse. La pigmentation d'un épithé- 
lioma est done en général accidentelle. Cette pigmentation que l'on voit 
de temps en temps dans l'épithélioma baso-cellulaire est expliquée par le 
déplacement des mélanoblastes entrainés par la prolifération de la tumeur. 
Le mélanoblaste ne participe pas à la croissance anarchique du néoplasme, 
mais, dépaysé, il continue à approvisionner des cellules malpighiennes 
devenues cancéreuses et des histiocytes de la stroma-réaclion qui font ceu- 
vre de chromatophores. Dans notre cas cependant nous ne trouvons aucun 
rapport de contact avec l'épiderme expliquant une déplacement des méla- 
noblastes de la surface vers la profondeur. 

Une autre explication s'impose. Lors de la description histologique de 
ces tumeurs nous avons insisté sur le rudiment pileux que nous trouvons 
cà et là. Or les follicules pileux ont une pigmentalion à eux avec des 
mélanoblastes situés dans la papille du poil. L'origine pilaire de la néo- 
plasie permet donc dans notre cas d'expliquer la participation accidentelle 
de mélanoblastes de vestiges pileux embryonnaires que nous supposons 
être à l'origine des tumeurs. C'est pour cela que nous parlons d'une épi- 
théliomatose pigmentée et non pigmentaire. 

Comme l'a fait ressortir M. le P" Pautrier, l'épithéliomatose nævique 
prend place à cóté de l'hidradénome éruptif de Jacquet, de l'épithélioma 
adénoides cysticum de Brooke (tricho-épithéliome de Jarisch), des épithé- 
liomas bénins du cuir chevelu de Dubreuilh et Auché (cylindrómes de 
Spiegler). C'est en particulier à cette derniere catégorie qu'appartient notre 
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cas, el, si le cuir chevelu en représente dans la littérature le siège d'élec- 
tion, la localisation des tumeurs au tronc et aux membres a été signalée. 
Encore dernièrement, Steinmetz (Dermalologica, 1947, p. 178) a décrit un 
cas survenu curieusement à la suite d'une dermatite bulleuse artificielle. 
Ce type des épithéliomatoses næviques généralisées mérite donc d’être 
relenu. Nous avons particulièrement insisté sur l'origine pilaire des forma- 
lions cylindromateuses et, en plus, nous apportons un fait entièrement 
nouveau, constalé dans notre cas, la participation d'une pigmentation 
mélanique. 
(Travail de la Clinique Dermalologique de Strasbourg, 
Directeur : P” J. RoEpEnzgn). 


MALADIE DE KAPOSI 
A ÉVOLUTION LYMPHOSARCOMATEUSE 


(CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES MÉSENCHYMOPATHIES 
. HYPERPLASTICO-NÉOPLASIQUES) 


Par M. Luicr BELLONI (Milan) 


En 187», le hongrois Moriz Kaposi (1837-1902), dermatologue de Vienne, 
décrivait sous le nom de sarcoma idiopathicum multiplex pigmentosum 
(ce dernier adjectif a été remplacé ensuite par haemorrhagicum), un tableau 
clinique typique qui était presque constamment dominé par des manifes- 
lations cutanées (K. — maladie de Kaposi). 

Parmi les caractères cliniques intéressants en rapport avec notre travail 
rappelons la prédilection marquée pour le sexe masculin, pour l’âge adulte 
(au-dessus de 4o ans) et pour cerlains peuples, parmi lesquels l'italien. 

La possibilité d'involution spontanée des nodules et taches cutanées, qui 
se transforment en zones cicatricielles, atrophiques et pigmentées (hémo- 
sidérine), est caractéristique, comme aussi la possibilité d'évolution péri- 
phérique et d'involution centrale des foyers. La reprise de l'évolution de 
foyers complètement involués, peut-être depuis des années (récidives), est 
bien connue. Dans quelques cas où la K. commença par un seul nodule 
cutané (foyer primaire) on a tenté toujours en vain d'empêcher la pro- 
gression ultérieure de la maladie par son extirpation. 

L'éruption cutanée, par poussées successives, espacées méme par des 
années (intervalles de 20 ans) est aussi caractéristique, ce qui explique la 
coexistence chez le méme malade de lésions récentes, anciennes et invo- 
luées. À une première période éruptive, à évolution plus ou moins chro- 
nique et avec élat général peu ou pas altéré, succède une seconde période 
caractérisée par la diffusion assez rapide des lésions à tout l'organisme et 
une cachexie progressive accompagnée des maladies intercurrentes habi- 
tuelles qui amènent la mort. 

L'autopsie révéle que presque tous les organes peuvent étre touchés par 
le.processus pathologique. Jusqu'à présent on n'a jamais noté de lésions au 
niveau du cerveau, de la thyroïde, des ovaires et de l'utérus (Choisser et 
Ramsey). Pour l'ordre de fréquence des différentes localisations, nous 
renvoyons au tableau II de ces mêmes auteurs. 

La nature et l’histogenèse de la K. sont trés incertaines et discutées. 
La complexité du probléme ressort bien dans le terme de tumeur sarcoide 
créé par Kaposi lui-méme pour mettre en évidence le contraste entre la 


ANNALES DE DERMATOLOGIE. — 8° SÉRIE, TOME 9, N° I, JANVIER-FÉVRIER 1949. 





Fi. 1. — Ganglion Iymphatique péri-aortique d'aspect cavernoide (gross. x 
H.-E.). Le réseau syncylial est constitué par ‘des cellules é 
proquement par leurs prolongements. 
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toilées, anastomosées réci- 

























































































































































































Fic. 2. — Détail de'la figure r (gross. x 1.650). Cellules de Flarer dans les espaces 
interslitiels du réseau (évolution cy to-hémopoïétique). 
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structure sarcomateuse et les caractères (chronicité, involution cicatricielle) 
qui empêchent d'admettre un sarcome vrai. À côté des théories sarcoma- 
leuses (sarcomalose fuso-cellülaire, à cellules rondes, angio-sarcome) soute- 
nues surlout jadis, nous rappellerons la théorie de l'angio-endothéliome 
(Radaeli et la plus grande partie des dermatologues italiens), qui constitue 
une transition entre les premières théories sarcomaleuses et les théories 
modernes réticulo-endothéliales. On parla aussi d'angiomatose, soit sur 
base infectieuse (Nicolas et coll.) ou d'hamartie (Lang et Haslhofer), d'ha- 





Fc. 3. — Ganglion lymphatique péri-aortique d'aspect cavernoide (gross. x 5oo, Biel. 
schowsky). Début de la formation endoplasmatique de fines fibrilles argentaffines 
dans le réseau syncytial. A droite en bas, individualisation d'une cellule de type 
monocytaire. 


martie de lymphangieclasies et d'hémangiectasies combinées avec des proli- 
férations de cellules musculaires (Sternberg), d'hamartie neuro-vasculaire 
(Pautrier et Diss, Hudelo et Cailliau). 

La théorie granulomateuse, déjà émise dans le passé, recueille aujour- 
d'hui les faveurs d'Ewing et de plusieurs auteurs américains qui admettent 
un granulome infectieux, à étiologie inconnue, capable d'évoluer secon- 
dairement en néoplasie. A part les résultats positifs de Reale et Justus, les 
nombreuses inoculalions aux animaux restèrent négatives. La découverte de 
champignons pathogènes (Greco et coll.) n'a pas été confirmée et semble 
plutôt reposer sur des artifices de technique. 
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Précédées par l'hamartome mésenchymaleux de Brann et Seuffer, les théo- 
ries réticulo-endothéliales dominent aujourd'hui (Puhr, Dórffel, Greppi et 
Bettoni, Guccione, Dupont, Goldschlag, Flarer, Stropeni et Milone, Becker 
et "Thatcher, Greco et coll., Choisser et Ramsey, E. Cappelli, Sézary, Cal- 
saras et Eleflheriou, Severi), qui admettent une proliféralion de nature 
variée du S. R. E. : hyperplasie, dysplasie, néoplasie bénigne, néoplasie 
maligne, hyperplasie évoluant en néoplasie, néoplasie bénigne évoluant 
vers la malignité. 

Les cas où les lésions cutanées apparaissent après les localisations gan- 
glionnaires (E. Cappelli), ou après un tableau clinique lympho-hépato- 
splénomégalique à type de lymphogranulomatose maligne (Goldschlag), 
ou associées à une hyperplasie du S. R. E. à type splénomégalique-hémoly- 
tique (Greppi et Bettoni, Stropeni et Milone) sont dignes d'une attention 
particulière. 





Fi. 4. — Ganglion lymphalique péri-aortique d'aspect cavernoïde (gross. Xx 700, 
Bielschowsky). A côté des fines fibrilles endoplasmatiques, noter un fort réticulum 
argentalfine qui entoure, comme une membrane basale, les espaces circulaires plus 
larges, contenant cà et là des glopuies rouges (évolution angioblastique du réseau). 





En 1936, Flarer avait trouvé et décrit dans le sang des cellules lympho- 
monoceytoides anormales, avec noyaux lobés, rencontrées aussi sur les frot- 
tis des lésions culanées et interprétées comme étant de nature réticulo-endo- 
théliale. Ce méme auteur les avait déjà notées en cas de mycosis fungoide 
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el de réticulo-endothéliose à type érythrodermique. Cette découverte ful 
successivement confirmée par Bertaccini, Tamponi, Bessone. 

Un cas de K. que nous avons autopsié montrait, grâce à son remarquable 
polymorpaisme microscopique et à son évolution particulière lymphosarco- 
mateuse, les différentes images notées peu à peu par les auteurs. Par cela, 
il aide à comprendre la grande variété des interprétations exposées au 
début. Ce cas peut ainsi contribuer à une meilleure connaissance de la 
morphologie et de la nature de la K. 


* 


Autopsie 22'403 du 1% mai rg43. — Homme de 72 ans, italien, peintre. A la 
surface d'extension des poignets et du genou gauche et à la surface de flexion des 


articulations du cou-de-pied, on note des taches cutanées typiques surélevées, vio- 





Fc. 5. — Ganglion lymphatique abdominal d'aspect médullaire (gross. x 490, carmin). 
Dans la zone centrale on reconnait nettement le réseau dont les interstices contien- 
nent en petite quantité des cellules lymphoides (évolution cyto-hémopoiétique). Elles 

augmentent de nombre au fur et à mesure que l'on avance vers la périphérie, jus- 

qu'à masquer complètement les cellules réticulaires. 


lacées, cavernoides intéressant le derme et quelquefois les couches superficielles 
de l'hypoderme dans lequel circulent quelques petits cordons durs, violets, caver- 
noides, qui semblent unir les taches cutanées voisines (cf. les constatations de 
Saphier). Les ganglions inguinaux, iliaques exlernes et communs sont fortement 
augmentés des deux côtés, avec une certaine prédominance à droite; ils forment des 
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Fic. 6. — Ganglion lymphatique abdominal d'aspect médullaire (gross. x 460, Biel- 


schowsky). Les mailles du réticulum argentaffine sont presque compl? tement occupées 
par les cellules lymphoïdes qui ont proliléré. 





Fic. 7. — Rein droit (gross. x 225, HL-E.). Les cellules lymphoides, qui ont abondam- 
ment proliféré dans le stroma, dissocient les éléments du parenchyme (tubes et glo- 
mérules). Ces derniers, en d' autres points de la même Coupe, présentent de nom- 
-breuses images de dissociation progressive. 


MALADIE DE KAPOSI A ÉVOLUTION LYMPHOSARCOMATEUSE 51 





paquets adhérents, pour la plupart d'aspect franchement médullaire. Quelques-uns 
ont une allure finement cavernoïde pareille aux taches cutanées. Certains de ces 
paquets ganglionnaires adhèrent aux artères du voisinage, dont seule l'adventice est 
infiltrée, d'autres au péritoine du petit bassin, qui est persemé çà et là de taches vio- 
lettes, et à la colonne lombo-saerée dont le ligament longitudinale antérieur est infil- 
tré. L'infiltration progresse, à droite, le long de la gaine du psoas et de l’uretère 
(paroi épaisse de 3 millimetres, d'aspect médullaire), jusqu'à intéresser la capsule 
rénale. Le rein droit est doublé de volume, parsemé de nombreux nodules blanc 
grisátre, médullaires, d'un diamètre maximum de 3 centimètres. À gauche, néphro- 
sclérose totale sur base d'hypogenése (Fahr) avec dédoublement de l'artére. Sur la 








Fic. 8. — Moelle osseuse de la diaphyse fémorale (gross. x 300, H.-E.). Les petits 
points blanchâtres visibles à l'œil nu correspondent à des amas de cellules lym- 
phoides. 


première portion du duodénum, une douzaine de nodules violacés, cavernoides, de 
3-5 millimètres de diamètre, développés dans la sous-muqueuse; trois nodules 
analogues plus.petits à l'angle colique droit. Bronchite chronique et emphysème 
pulmonaire. Atrophie brune du cœur et du foie. Cystite fibrino-érosive. Rate légère- 
ment infectieuse. Artériosciérose modérée. Cachexie. La moelle adipeuse de la dia- 
physe des fémurs est parsemée de foyers hémalopoictiques de »-5 millimètres et de 
nombreux petits points blanchátres à la limite extrême de la visibilité. 


Au microscope, le type fondamental des lésions est constitué par un réseau syn- 
cytial à cellules étoilées (rélothélia) s'anastomosant par leurs prolongements (fig. 1). 
En de rares points, le réseau est purement cellulaire (stade cyloplasmatique-syn- 
eylial ou afibrillaire embryonnaire de De Oliveira); en d'autres points (Dono ele 
eyloplasme renferme de fines fibrilles argyrophiles (stade cyloplasmatique-sy ncytial 
fibrillaire) qui, dans les zones plus évoluées (fig. 4), deviennent de plus en plus 
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épaisses, extra-cellulaires et forment un vrai réticulum continu (stade réticulo- 
syncytial). 

A certains endroits les mailles du réseau contiennent exclusivement du liquide 
interstitiel; à d'autres, par contre, on voit des cellules réticulaires détachées et 
individualisées en cellules mono-lymphocytoïdes, dont quelques-unes du type Fla- 
rer (fig. 2). 

D'autres zones, où les mailles du réseau sont occupées par des hématies, offrent 
l'aspect d'une éponge imprégnée de sang, rappelant la circulation ouverte de la 
rate; ce fait, en union avec les images d'activité érythrophagique et sidéropexique 
des cellules réticulaires et des éléments monocytoides, nous oblige à nous demander 
si de telles zones ne peuvent pas fonctionnellement se comporter comme des rales 





Fic. 9. — Coupe transversale d'un petit cordon bleuté 
parcourant la couche superficielle de l'hypoderme (gross. x 60, IT.-E.). 


accessoires. Les images de lipopexie sont plus rares, Elles étaient par contre fréquem- 
les dans le cas de Haberern et Karoliny. Greppi et Bettoni, Chiale, Vivarelli (con- 
trairement à Becker et Thatcher, Berlaccini) constatèrent une activité granulopexi- 
que à l'égard de substances introduites artificiellement pendant la vie. 

Dans ces éponges pleines de sang, quelques inlerstices remplis d'hématies 
s'agrandissent et s’arfondissent; le réticulum argyrophile forme un anneau continu 
tout autour (fig,4) ressemblant à une fine membrane basale et les cellules réticu- 
laires placées à l'intérieur prennent l'aspect d'un endothélium. Il se forme ainsi de 
vrais capillaires sanguins : processus qui, uni à l'individualisation des éléments lym- 
pho-monocytoïdes, fournit des images analogues à celles de l'angioblaste. Il est ainsi 
permis de faire le rapprochement avec |' « angiomatose des centres nerveux » 
(Lindau, 1926), qui est interprétée comme un hémang:oblastome par Cushing et 
Bailey et comme un angioréticulome par Roussy et Oberling. L'ectasie considérable 
des espaces sanguins néoformés confère ensuite à certaines zones (derme, vaisseaux 
hypodermiques transformés en petits cordons, nodules intestinaux, quelques gan- 
glions lymphatiques) un aspect cavernoide (fig. 9). 


MALADIE DE KAPOSI A ÉVOLUTION LYMPHOSARCOMATEUSE 53 








Les éléments lymphoides, comme on l'a déjà dit, sont reconnaissables dans les 
mailles du réseau (fig. 5). En quelques endroits, ils les enserrent, conférant ainsi 
à ces zones un aspect solide où les cellules lymphoides l'emportent sur les cel- 
lules réticulaires (fig. 6). Les ganglions lymphatiques d'apparence médullaire ont 
ioujours le méme aspect microscopique : les mailles du réseau argentaffine sont 
presque complètement occupées par des éléments lymphoides qui, en certains 
points, dissocient et rompent le réticulum lui-même. 

Les petits nodules de la moelle osseuse (fig. 8) offrent la méme structure lym- 
phoide, monotone, tout comme les nodules du rein droit (fig. 7) et l’uretère droit, 
où il y avait, en plus, une dissociation et une destruction des néphrons et des cellu- 
les musculaires. 


Sur les biopsies cutanées d'un autre cas, cliniquement diagnostiqué, que, 
grâce à l’amabilité du Professeur Ch. Du Bois, nous avons pu examiner à la 
Clinique dermatologique de l'Université de Genève, il nous fut possible de suivre 





Fic. ro. — Derme (gross. x 280, H.-E.). 
Faisceaux compacts de cellules fusiformes, 


l'évolution fibroblastique et l'involution cicatricielle des nodules. Les interstices du 
réticulum se resserrent progressivement jusqu'à disparaître; les cellules réticulai- 
res prolifèrent en amas de cellules fusiformes (fig. 10); les fibrilles argentaffines 
augmentent; les fibrilles collagènes paraissent (fig. rr), prennent en fin de compte 
le dessus et forment des faisceaux compacts, semés de cellules chargées d'hémosi- 
dérine qui témoignent de l'origine de la cicatrice (fig. 12). 


* 


Nos coupes offrent donc les différents aspects mis tour à tour en avant 
par les auteurs précédents pour l'interprétation morphologique de la K. 
a) aspect angioblastique = angiome, angiosarcome, zones canaliculaires des 


e d 








FiG. rr. Derme (gross. x »80, v. Gieson). Production 
de fibrilles collagènes parmi les cellules fusilormes (évolution fibroblastique,. 





Fic. 12. — Derme (gross. x 2650, H.-E.). L'évolution 
cicatricielle est presque terminée. Nombreuses cellules chargées d'hémosidérine. 
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angio-endothéliomes ; b) aspect angioblastique + évolution cicatricielle 
+ éléments lympho-monocytaires — granulome ; c) faisceaux compacts de 
cellules fusiformes = sarcome à cellules fusiformes, endothéliomes solides ; 
d) zones compactes d'éléments lymphoides — sarcome à petites cellules 
rondes. 

L'onchologie moderne tend de plus en pius à s'orienter vers une inler- 
prélation morphologique au détriment de l'histogenèse : la seconde est 
souvent incertaine et indémontrable, alors que la première, qui met en 
évidence les caractères structurels et histo-fonctionnels des éléments dans 
les stades variés de leur différenetalion, permet une conception plus sûre 
de la néoplasie. 

Sur la base du critère morphologique et de la définition du mésenchyme 
selon Hueck, nous pouvons done concevoir la K. comme une prolifération 
du mésenchyme à empreinte hautement poikiloblastique. Celle-ci en effel 
présente un réseau mésenchymateux dans ses différents stades de matura- 
lion (De Oliveira) et les produits de sa différenciation dans le sens hémo- 
eytopoiétique, angioblastique, fibroblastique et macrophagico-pexique. 

En face d'un processus proliféralif à foyers multiples on se pose invaria- 
blement la question : est-il de nature hyperplasique ou néoplasique ? (Cf. le 
problème si controversé des leucémies). Les cas d'association : hyperplasie 
+ néoplasie du mésenchyme (Ahlstróm) montrent la difficulté qu'il y a 
à poser une limite nelte entre les deux formes. 

L'exemple typique est fourni par le mycosis fongoide, maladie qui offre 
pourtant, dans sa composante hématique, des cellules dé Flarer et qui, dans 
le cas de Lane et Greenwood, était associée à la K. Il montre en effet des 
altérations inflammatoires et proliféralives trés polymorphes et suscepli- 
bles de régression, alors que, par la suite, les lésions inflammaloires dis- 
paraissent pour céder la place aux proliférations alteignant, à travers des 
slades intermédiaires, la forme hyperplasique puis franchement néoplasique 
(Flarer, Chiale). 

La prolifération du mésenchyme dans la K. montre peu ou pas d'atypie 
dans les éléments réticulaires qui, au contraire, se montrent capables de 
différenciation anatomo-fonclionnelle dans plusieurs sens, parmi lesquels 
l'évolution fibroblastique responsable de la régression cicatricielle des 
lésions : tous ces faits ne parlent certainement pas en faveur de la nature 
néoplasique de l'affection. 

L'évolution hématopoïétique du réticulum s’est déroulée d'une façon 
intéressante dans notre cas. Des premiers signes (fig. 2) de différenciation 
des cellules réticulaires en cellules Iÿmpho-monocytoïdes (parmi celles-ci 
quelques-unes du type Flarer) — éléments qui, d'un côté, sont responsa- 
bles des états sanguins Iÿmpho-monocylaires fréquemment signalés dans 
la K. et qui, d'un autre côté, s’intriquent d'une façon variable avec les 
autres produits de différenciation du réticulum, contribuant à donner l'as- 
pect polymorphe microscopique aux lésions — on parvient à travers des 
stades intermédiaires (fig. 5) à des aspects monomorphes dans lesquels la 
prolifération Iymphoide a complètement étouffé tous les autres éléments 
(fig. 6). Les cellules lymphoides s'entassent d'une facon trés dense dans les 
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mailles du réticulum argyrophile. En certains points, elles donnent à son 
égard l'impression d'agressivité propre aux cellules lymphosarcomateuses. 
évolution dans un tel sens s'accorde cliniquement avec le stade terminal 
ou cachectique de la K. et se refléte dans le tableau macroscopique : gan- 
glions Iymphatiques augmentés, compacts, fondus en paquets et infiltrant 
les organes environnants. Il faut ajouter la dissémination miliaire dans la 
moelle osseuse (fig. 8), survenue probablement par le mécanisme spécial de 
colonisation qui rappelle l'embolie physiologique des cellules de la lignée 
blanche du sang, mise en lumière par quelques défenseurs de la nature néo- 
plasique des leucémies (Apitz, Askanazy). 

La littérature nous offre les éléments suivants en faveur de l'évolution 
lymphosarcomateuse de la K. : a) les cas d’association de K. + leucémie 
(Dieballa, Cole et Crump, Hufnagel et Dupont, Lane et Greenwood) ; b) les 
cas d'associalion de leucémie lymphoïde avec un processus hyperplasique 
(Cioni) ou néoplasique (Ahistrôm) du S. R. E. ; c) la capacité lymphopoié- 
tique des cellules réticulaires sarcomateuses (Oberling, Craciun et Ursu, 
Goormaghtigh, Ehrlich et Gerber, De Oliveira, Mulazzi et Patellani). 


RÉSUMÉ 


L'auteur, dans une interprétation morphologique de la maladie de Kaposi, 
considère cette affection comme une mésenchymopalhie hyperplasique, à 
foyers multiples, systématisée, présentant les caractères principaux sui- 
vants 

a) tendance poïkiloblastique marquée, c'est-à-dire capacité de différen- 
ciation anatomo-fonctionnelle dans divers sens : 1° angioblastique, prédo- 
minant au niveau des lésions cutanées et inteslinales ; 2° fibroblastique, 
responsable de la régression cicatricielle des lésions ; 3° macrophagico- 
pexique ; 4° hématopoïétique (cellules de type lympho-monocytaire, cellu- 
les de Flarer) ; 

b) possibilité d'évolution leucémique et néoplasique (dans le cas décrit 
ici, lymphosarcomateuse). 
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ANALYSES 


1d. — Traités. 


M. GnzyBowskr (Varsovie). — Maladies cutanées (Choroby skóry), t. 1, un volume 
de 795 pages, 230 figures, Lekarski Instytut Naukowo-Nydawniezy, Varsovie, 1948. 
C'est un grand traité de dermatologie dont voici le premier tome consacré aux 

généralités et aux dermatoses d'origine externe dans l'ordre suivant (entre paren- 

thèses le nombre de pages de chaque article) : Structure de la peau (13). Éléments 
fondamentaux (35). Thérapeutique par les topiques (77), générale (10), par les 

ogents physiques (18). Affections congénitales (67). Maladies des radiations (28). 

Dermatoses par agents physiques (15). Dermatoses microbiennes (86), par virus (26), 

par agents indéterminés (25). Mycoses (76). Zoonoses (20). Tuberculose, tuberculi- 

des, maladie de Schaumann (167). Syphilis (81). 

Une excellente présentation typographique, une abondante et très bonne illus- 
tration, un plan commode pour chaque question assurent la réussite de ce bel 
ouvrage qui sera le meilleur instrument de travail pour le public polonais. Cette 
œuvre d'un des maîtres de la Dermatologie témoigne de l’activité de l'École de 
Varsovie. A. TOURAINE. 


1e. — Articles généraux. 


Tendances modernes en dermatologie (Modern trends in dermatology) (First Series), 
édité sous la direction de R. M. B. MacKenna (Butterworth et Co. Ltd, London, 


1948). 

En dirigeant l'édition de cet excellent ouvrage de 432 pages, consacré aux récen- 
les acquisitions, à l'orientation actuelle des recherches dermatologiques, MacKenna 
a mené à bien une tache difficile. 

Nous ne pouvons, ici, qu'énumérer la foule de problèmes et de faits cliniques, 
biologiques, expérimentaux, thérapeutiques qui sont remarquablement exposés et 
classés en 18 chapitres dont chacun avec bibliographie. L'illustration (en particu- 
lier microphotographies) est excellente. 

J. H. Srokes et H. Beerman. — La dermatologie d'hier, d'aujourd'hui et de 
demain : évolution de la dermatologie; exposé du mécanisme de la recherche. 

G. WEDDELL. — Anatomie de la peau : croissance et régénération cutanées, fac- 
teurs de la pigmentation, phanères, vascularisation et innervation. 

G. R. Cameron et R. H. D. Snort. — Physiologie et pathologie fonctionnelle de 
la peau. 

J. R. Mannack. — Dermatologie et nutrition : en particulier rôle des vitamines A 
et B et acides aminés. 

R. A. Perers et R. H. S. TuowPsow. — Biochimie de la peau et notamment 
métabolisme respiratoire, ferments et nutrition. 

H. W. BARBER. — Influence des hormones sexuelles sur la peau et l'appareil 


Y 
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pilo-sébacé : influence des facteurs hormonaux, infectieux, physiques et psychiques 
sur les éruptions dites « séborrhéiques » et en particulier l'acné. 

C. H. Sruart-Harris. — Bactériologie : notions sur les germes, transmission 
expérimentale des dermatoses, rapports du terrain et de l'infection, action des 
microbes sur la cicatrisation. 


J. M. L. Burrensmaw. — Autodésinfection cutanée : pH, substances lipidi- 
ques, etc... 

R. M. Gorpon. — Parasitologie. 

J. T. Duxcax..— Mycologie. 

E. WrrrkowER. — Aspects psychologiques de la dermatologie. 

L. Sciwamrz. — Dermaloses professionnelles : prédispositions, allergie et autres 
facteurs étiologiques, pathogénie, clinique, traitements curatifs et préventifs. 

A. Girpwoon FEncUssow. — Problèmes dermatologiques des régions tropicales. 

Parkes Wesgr. — Nécrobioses, atrophies, scléroses, infiltrations et dépôts cuta- 
nés : lipoidoses, amyloidoses, myxoedéme, calcification, dégénérescence col- 
loide, etc... 

F. A. E. Crew. — Prévention et prophylaxie des dermatoses. 

F. Croxox DELLER. — Antibiotiques. 

B. C. Tars. — Régimes, vitamino- ei chimiothérapies, médication chimique 
locale. 

P. H. WnurrakER. — Rœnigenthérapie, radium, thorium X. 

F. D. Heruer. — Réadaptation physique et psychique des malades cutanés. 

E. S. Cooprzn-WinLIis. — Utilisation des statistiques dans les recherches scientifi- 
ques. A. Desaux et P. PERTHAIN. 
F. P. MenkLEN et P. be GRACraxsxy. — La dermatologie et la syphilis en 1947 Paris 


Médical, année 88, n° 4, 24 janvier 1948, pp. 49-55. 

Revue annuelle consacrée aux travaux des dermatologistes et syphiligraphes 
français en 1947. Les auteurs résument dans un premier chapitre les acquisitions 
dermatologiques, dans un deuxième chapitre la thérapeutique dermatologique, 
dans un troisième chapitre le bilan de la syphilis en 1947. On se reportera avec fruit 
à leur exposé très clair et très complet des principaux problèmes à l'ordre du jour, 
fausses réactions sérologiques, incidence des législations nouvelles sur la morbidité 
vénérienne, orientation et résultats de la pénicillinothérapie dans la syphilis, traite- 
ment des accidents de l'arsénothérapie par le B.A.L., etc... 

Lucien PÉRIN. 


F. Wonrmaxx (Bâle). —  Hypoplasies, hyperplasies, dysplasies, tumeurs (Hypoplasier, 
Hyperplasien, Dysplasien, Tumors). Dermatologica, t. 96, n° rz, 1948, pp. 56-72. 
Bibliographie. 

Courtes analyses des publications sur ces sujets parues du 1° janvier à octobre 

1947 dans les différents pays, en particulier sur lc cancer. A. TOURAINE. 


2b. — Histologie de la peau. 





H. Pingus (Monroe, U. S. A.). — Anatomie de la peau (Anatomie der Haut). Derma- 
tologica, t. 96, n° x, 1948, pp. 41-45. Bibliographie. 

Analyses de quelques travaux récents, en particulier de Stuart et de Sobel sur 
l'épaisseur des téguments chez l'enfant, appréciée par les rayons X, de Favre sur 
le nodule de Bizzozero, de Weddell sur le substratum anatomique de la sensibilité 
de la peau, de Felsher sur l'adhérence de l'épiderme au chorion, de Cummins, de 
Renes sur les crêtes papillaires. A. TOURAINE. 
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2d. — Physiologie de la peau. 





W. Broc (Bâle). — Physiologie de la peau (Physiologie der Haut). Dermatologica, 

t. 96, n° 1, 1948, pp. 45-55. Longue bibliographie. 

Analyses de quelques travaux récents : 

Généralités. — Canizares : réactions de la peau aux hautes altitudes; Regli : 
résistance des capillaires sous les diverses actions climatiques; Levi : tonus végé- 
tatif de la peau chez les aliénés; McMaster : pression intra-cutanée, etc. 

Constitution chimique. — Watson : mucoprotéines; Pellerat, Nilzen, Ottolenghi : 
teneur en histamine; Beloff : pouvoir protéolytique dans les brûlures; Sunzeff : 
teneur de l'épiderme en diverses substances minérales; Flesch : pigment ferrique 
des cheveux roux; Hier : acides aminés de la sueur. : 

Métabolisme. — Wortmann : teneur en diastases aprés médications; Wohlge- 
muth : mélanogenése; Bourquin : biotine, etc. 

Électrophysiologie. — Wyss : résistance de la peau; Gougerot : impédance. 

Physiologie. — Burckhardt : sensibilité aux alcalins; Cornbleet : acidité du 
cuir chevelu; Zehender, Dünner !: sécrétion sébacée; Johnson, etc. : vitamines 
hydrosolubles; Ladell : créatinine de la sueur; Tennent : perspiration insensible; 
Randall, Gerking : glandes sudoripares; Machle : action de la chaleur; Fleisch 
mesure de la sensibilité de la peau, etc. A. TOURAINE. 


W. C. Lorrz et M. L. Mason. — Etude chimique de la sueur de la paume des mains 
(Chemistry of palmar sweat). Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 1, janvier 1948, 
pp. 69-73. 

Les auteurs étudient dans ce mémoire l'élimination de l'ammoniaque par la 
sueur palmaire (d'autres mémoires ont été consacrés à l'élimination par la même 
voie d'autres substances : urée, chlorures, glucoses, acide urique). La concentration 
varie avec le type de sueur (profuse ou intermittente). Les glandes sudoripares des 
paumes paraissent capables, ccmme les reins, de « fabriquer l'ammoniaque ». 


L. Go. 
3f. — Pathologie générale. 
Werner Japassonx. — Quelques problèmes dermatologiques. Bruxelles médical, n° 12, 
21 mars 1948, pp. 623-633. 
1? L'histamine et les anlihistaminiques. — Après avoir rappelé que l'histamine 


et les antihistaminiques contiennent presque tous le groupe NH, l'auteur se demande 
si la théorie qui explique l'action de ces antihistaminiques par la présence de ce 
groupe NH est exacie. D'ailleurs l'antergan, le néo-antergan, le bénadryl ne le 
contiennent pas dans leur formule. On a prétendu que les antihistaminiques empé- 
chent non seulement la réaction à Phistamine mais aussi la réaction anaphy- 
lactique et que, par conséquent, l'anaphylaxie est produite par l'histamine. Cepen- 
dant cette réaction anaphylactique est influencée de façon variable suivant 
l’antihistaminique utilisé. Des doses considérables d'antihistaminiques ont dû être 
employées à atténuer la réaction urticarienne de la peau (dans le phénomène de 
Prausnitz-Küstner) en ajoutant, ces antihistaminiques à l’extrait de pollen employé 
pour déclencher la réaction à l’endroit sensibilisé par le sérum. Per os, par contre, 
les antihistaminiques n'ont pu atténuer le phénomène de Prausnitz-Küstner. 
Cependant certains auteurs y seraient parvenus avec un nouvel antihistaminique : 
la pyribenzamine (Arhesman, Koepf et Miller). 
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De méme, le calcium à hautes doses (per os et par voie intramusculaire) n'a pas 
paru éviter ou diminuer la réaction de Prausnitz-Küstner. 


2° La résorplion de substances chimiques par la peau. — La résorption per- 
cutanée est relativement peu connue : elle dépend du véhicule et de la substance 
active. Les substances solubles dans la graisse peuvent traverser la peau, mais leur 
résorption est meilleure avec des solvants organiques fugitifs qu'avec des pomma- 
des. Par exemple : meilleure résorption de la folliculine dans un mélange d'acétone 
et d'eau que dans l'unguentum cetylicum. Les substances qui pénétrent le mieux 
dans la peau seraient celles qui, tout en étant liposolubles, sont également bien 
solubles dans l'eau. 

39 Effets de certaines substances caryocinéliques. — L'auteur émet quelques 
doutes sur la valeur de la pommade à la colchicine dans le traitement des cancers 
de la peau. En effet, si, par la voie percutanée, la colchicine parait déterminer chez 
lanimal de nombreuses mitoses pycnotiques (phénomène de Dustin positif), il 
n'en est pas de méme si cette méme substance est appliquée en pommade, 

L'auteur rapporte deux cas traités par l’uréthane. Dans le premier cas (mycosis 
fongoide), action favorable sur les lésions cutanées mais seulement lors de la 
diminution trés marquée des leucocytes. La suspension du traitement s'accompa- 
gnait d'une rechute des lésions cutanées, tandis que le nombre des leucocytes 
augmentait. 

Dans le deuxième cas (cancer très étendu du visage), échec total mais action sur 
la formule sanguine (diminution des lymphocytes jusqu'à 1 o/o, mais conservation 
du nombre total des globules blancs). L. Goré. 





8h. — Méthodes de diagnostic biologique. 


E. Füsray et S. Pasrinszxy (Budapest). — Importance de la réaction de Weltmann en 
dermatologie (The importance of the Weltmann reaction in dermatology). Derma- 
. tologica, t. 96, n° 1, 1948, pp. 1-8, x tableau. Bibliographie. 

Pour réaliser la réaction de Weltmann (Med. Klin, 26, 1930, p. 240) on verse 
o cm? r de sérum dans 11 tubes, puis on ajoute 5 cm? 5 d'une solution de chlorure 
de calcium à 10 o/o, en dilutions dégressives de 1 à 0,1 0/00. On porte pendant 
15 minutes au bain-marie à 85°. Normalement, il se fait une coagulation franche 
dans les iubes de r à 0,4 0/0. Il peut y avoir rétrécissement ou élargissement de 
cette bande de coagulation. 

D'après 335 cas de dermatoses étudiés par les auteurs (résumés en un tableau), 
il se fait un rétrécissement de la bande de coagulation dans les affections inflamma- 
toires nécrotisantes, un élargissement dens les processus à réaction conjonctive et 
inflammatoire chronique. Si la dermatose tend d'un processus à l'autre, la réaction 
se modifie en correspondance; elle est d'autant plus intense que l'activité et 
l'extension du processus sont plus marquées. Des réactions paradoxales sont dues 
à la combinaison de deux processus différents. Au cas de dermite arsenicale ou de 
brûlures, la bande s’élargit dès qu’il existe des lésions hépatiques, d’où son inté- 


rét dans la conduite du traitement arsenical. A. TOURAINE. 
Bersano BeGey (Turin). — L'hémolysine naturelle du sérum sanguin dans quelques 


maladies de la peau (L'emolisina naturale del siero di sangue in alcune malattie 

della pelle). Archivio italiano di Dermatologia, Sifilografia e. Venereologia, vol. 20, 

fase. II, pp. 149 à 155. Bibliographie. 

Travail de technique sérologique qui ne peut guère se résumer. L'auteur a 
recherché l'hémolysine naturelle du sang dans quelques dermatoses, non pas tant 
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pour en étudier les variations individuelles au cours de diverses affections cutanées 
que pour se rendre compte si, dans une série donnée de malades, il peut y avoir un 
comportement analogue de l'hémolys:ne anti-mouton. 

Il a constaté de légères déviations des valeurs normales de l'hémolysine snti- 
mouton seulement dans les cas de tuberculose cutanée et dans le psoriasis. 





BELGODÈRE. 
3i. — Méthodes de diagnostic chimique. 
Bersano Becey (Turin), — Les lipases sériques dans les maladies de la peau (Le lipasi 


seriche nelle malattie della pelle). Annali italiani di Dermatologia e Sifilografia, 

année 11, nos 2-3, septembre-décembre 1947, pp. 668 à 680. Bibliographie. 

Les relations actuellement bien admises entre les divers organes et la peau, celle- 
ci étant elle-même considérée comme un organe, donnent un intérêt tout particu- 
lier à l'étude de la crase sanguine dans les maladies de la peau. Parmi les différents 
ferments qui sont en circulation dans le sang, il est admis notamment qu'il existe 
un ferment lipolytique, une lipase. 

L'étude de ce ferment a fa:t déjà l'objet de nombreux travaux dont l'auteur fait 
une revue. Ces travaux ont du reste abouti à identifier de nombreuses variétés de lipa- 
ses ayant des origines diverses (hépatique, pancréatique, thyroïdienne, etc...). 

L'auteur indique les méthodes techniques usitées pour la détermination de ces 
lipases sanguines, techniques qui ne se peuvent résumer. 

Il expose les résultats de ses recherches personnelies effectuées dans un certain 
nombre de cas de dermopathies diverses. 

Dans un cerlain nombre de dermatoses (alopécie en aires, lichen, névrodermites, 
pityriasis versicolor, épidermophyties) on ne constate pas de modifications des 
diverses fractions lipolytiques du sérum. 

Dans d'autres dermatoses la maladie influe sur les valeurs lipolytiques, en provo- 
quant une augmentation en particulier de la lipase totale, mais généralement aussi 
de la lipase quinino-résistante (lipase hépatique). Celte augmentation a été parti- 
culièrement nelte dans les cas de lupus vulgaire et de lupus érythémateux, mais 
aussi dans les pyodermites, dans l'eczéma, dans le psoriasis. 

Dans les dermatoses à étiologie tuberculeuse ou qui sont dues à des pyogènes on. 
voit, avec l'amélioration de la maladie ou sa guérison, les valeurs lipasiques revenir 
à la normale. 

Mais, dans les dermatoses qui ne reconnaissent pas une étiologie infectieuse la 
guérison ou l'amélioralion ne peuvent réussir à faire revenir à la normale les 
valeurs altérées de la lipase. Ce fait donne à penser que l'altération des valeurs 
lipasiques est lée aux causes profondes de la maladie et que, par suite, même la gué- 
rison clinique locale ne peut pas aboutir à un retour à l’état normal des valeurs 
lipasiques altérées, l’altération organique générale qui est à la base de l'étiopathogé- 
nie de ces maladies n'étant pas disparue. BELGODÈRE. 


81. — Thérapeutique générale. 


F. F. Heruer (Leeds). — La réadaptation en dermatologie. Archives belges de der- 
matologie et de syphiligraphie, t. 4, mars 1948, pp. 112-114. 
L'auteur fait part d'une expérience tentée en Angleterre pendant la guerre. 
En 1942, il y avait beaucoup de soldats porteurs de dermatoses chroniques qui 
avaient passé des mois, méme des années dans les hôpitaux militaires. Aussi fut-il 
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décidé de former un établissement spécial oà l'on pourrait essayer de rendre aptes 
ces soldats au service militaire. 

Un beau château anglais à la campagne fut choisi. Il fournissait 7o lits. L'atmo- 
sphère était différente de celle d'un hôpital militaire, plus sympathique et sans 
discipline trop sévère. Mais s'il n'y avait pas de discipline militaire, il y avait 
une autre discipline. Il était défendu aux soldats de rester toute la journée auprès 
du feu à fumer d'innombrables cigarettes et à ne rien faire. Les hommes devaient 
travailler u moins cinq heures par jour. Le travail était varié, travail à la maison, 
à la ferme, jardinage, menuiserie, etc. Personne n'était exempt de travail qu'avec 
la permission du dermatologiste qui visitait régulièrement l’hôpital. Le soir il y 
avait des concerts, des conférences, des danses et d'autres activités sociales organi- 
sées pour la plupart par les hommes eux-mémes. 

Le but de tout ceci était que l'homme s'occupát pendant toute la journée et qu'il 
n'y eut pas trop de temps pendant lequel il put penser à lui-même; en outre 
qu'il s'accoutumât à faire graduellement plus de travail afin que sa peau s'endurcit. 

Certes, il y eut des insuccés; tout de même, après deux ans, sur 800 soldats qui 
avaient été hospitalisés en moyenne deux tiers de leur service militaire, 73 o/o furent 
renvoyés en pleine activité. 

Peut-on appliquer les mêmes principes dans la vie civile ? 

A l'hôpital on ne doit pas seulement traiter la peau mais aussi l'état général et 
l'état psychique. 

On peut prescrire le travail manuel, la gymnastique. Si le malade a mal aux 
jambes il exerce les bras, s'il a mal aux bras il exerce les jambes. 

Aussitót que possible il doit retourner à un travail convenable et qui soit exempt 
d'irritants. Mais s'il est possible dans les grandes usines d'organiser un atelier 
spécial pour ceux qui viennent d'avoir des maladies qui se sont prolongées, dans 
les petites usines par contre ou dans les usines oü il n'y a qu'un type de fabrication 
cela est impossible. C'est pour l'ouvrier d'une telle usine qu'un établissement de 
réadaptation serait fort utile. C'est là que l'ouvrier ira après avoir quitté l'hópital, 
pour rendre la transition moins brusque de l’invalidité au plein travail. 

Louis VissrAW. 


8n. — Hygiéne de la peau. 


G. Hopcsow (Cardiff). — Produits de beauté et soins de la peau (Cosmetics and the 
care of the skin). The Practitioner, t. 160, n° 959, mai 1948, pp. 373-379. Très courte 
bibliographie. 

Courts rappels des préparations et soins d'hygiéne ou de beauté de la peau et des 
accidents qu'ils peuvent déterminer (cheveux, ongles, crèmes de beauté, parfums, 
poudres, crayons à lèvres, etc.). A. TOURAINE. 


80. — Traitements par agents physiques. 


R. L. Kue et A. L. Wzrsm. — Oxygène liquide en pratique dermatologique (Liquid 
oxygen in dermatologic practice). Arch. of Derm. and Syph., 57, n° x, janvier 1948, 
pp. 57-62. 

Déjà utilisé en 1899 (White), en 1910 (Gold), tombé en discrédit depuis lessor 

de la cryothérapie par l'acide carbonique (Pusey, 1907). Revue générale en 1929 

par Irvine et Turnacliff. L'application en est facile et permet les mêmes résultats 
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que la neige carbonique, avec le méme type de réaction secondaire. Les indications 
sont les mêmes (verrues, hémangiomes, kératoses séborrhéiques, lupus érythéma- 
teux, etc.). Statistique de 1.000 cas favorables à cette méthode. 

L. Gozé. 


3q. — Chimiothérapie. 


R. Moxpror (Lyon). — Contribution à l'étude d'un nouvel antihistaminique de synthèse 
(Le 3277 R. P. en dermatologie), Thèse, Lyon, 1948, roo pages. Longue bibliographie, 
Travail approfondi, fait dans le service du P" Gaté, à propos de 3 urticaires 

aiguës, 6 urticaires chroniques, 4 cedémes de Quincke, 15 eczémas aigus, 7 eczémas 

chroniques, 8 prurits généralisés, 5 prurits localisés, 3 zonas et de nombreux 
témoins. 

Le N. diméthylaminopropyl. thiodiphénylamine ou 3277 R. P. est un anli- 
histaminique 5 à 6 fois plus actif in vitro et in vivo que l’antergan ou le néo-anter- 
gan. Per os ou in loco, il atténue la triple réaction cutanée à l’histamine et à diverses 
réactogènes (laque). Il est efficace contre l'urticaire, l’œdème de Quincke et parfois 
les dermites eczématiformes de coniact; il diminue le prurit, les algies du zona, mais 
agit peu contre l’eczéma. La dose journalière habituelle est de o gr. o15 à o gr. ro 
chez l'adulte, de o gr. 025 à o gr. o5 chez l'enfant. La tolérance est généralement 
bonne. Dépresseur du système nerveux, il provoque souvent de la somnolence et de 
l'anesthésie. A. TOURAINE. 


X.... — Allergie aux sulfamides. British Medical Journal, 14 février 1948, pp. 303-304. 
Citant les travaux de Hageman et Blake (1937), McMillan et Duff (1946), French 
et Weller (1942 et 1946), l’auteur s'attarde surtout aux lésions nécropsiques, com- 
parées aux lésions trouvées dans les mêmes cas avant l'ére sulfamidée, pour attirer 
l'attention des médecins sur l'allergie aux sulfamides, provocatrice parfois de 
lésions organiques graves. French est étonné que l'on n'ait pas étudié l'action de 
ces médications sur le cœur et en dehors du simple érythème, dit que toute autre 
manifestation allergique doit faire suspendre immédiatement l'usage de ces pro- 
duits. Il attire aussi l'attention sur le danger de l'usage indiscriminé des sulfamides 
pour le traitement ou la prophylaxie des affections mineures. Lichtenstein et Fox 
confirment cette manière de voir, M. Mansour. 


8s. — Traitements locaux. 





BrwEDETTI (Brescia). — Sur l'emploi du mercurochrome en Dermatologie et Vénéréo'ogie 
(Sull' uso del Mercurocromo in Dermatologia e Venereologia). 11 Dermosifilogra;o, 
année 11, n°% 11-12, novembre-décembre 1947, pp. 265 à 290. Bibliographie. 
L'auteur fait une revue générale des travaux qui ont été publiés sur l'emploi du 

mercurochrome dans les diverses branches de la médecine et en particulier dans 

l'urologie, la dermatologie et la vénéréologie. 

Et il a lui aussi enlrepris des recherches personnelles de contróle, employant le 
mercurochrome soit par applications externes, soit par la voie endoveineuse. Il ne 
recommande pas l'emploi de cette dernière méthode qui a donné des réactions sinon 
dangereuses, du moins désagréables (poussées fébriles à 40°, sensations de malaise, 
albuminurie et cylindrurie passagère). 

En dermatologie, l'emploi du mercurochrome en applications locales a donné 
d'excellents résultats surtout dans les cas suivants : 
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1? Processus ulcéreux à caractére torpide (plaies atones, ulcéres par stase; il a été 
employé dans ces cas en badigeonnages quotidiens avec la solution à 2 ou 4 o/o. 

2? Dans les balano-posthites et les vulvites érosives, méme diabétiques (badigeon- 
nages suivis de pulvérisations avec une poudre inerte, ou application d'une créme). 

3° Dans les pyodermites et l'impétigo. 

4° Dans les furonculoses (applications en iamponnemenis qui ont une action 
détersive et hâtent Pélimination du bourbillon). Il a obtenu aussi d'excellents 
résultats dans le traitement des urétrites gonococciques ou vulgaires, dans le trai- 


lement des vaginiles et métrites. BELGODÈRE. 
X... — Furans en dermatologie (Furans in Dermatology). The Lancet, t. 252, 


n° 6453, 3 mai 1947, p. 605. 

Le 5-nitro-»-furaldéhyde semicarbazone (furacine), un des éléments de la série 
« furans » tirée du son de l'avoine, s'est montré à Meleney (J. A. M. A., 130, 1946, 
p. 121); à Dodd et Stillmann (J. Pharmacol., 82, 1944, p. 11), à Snyder (Milit. Surg., 
97, 1945, p. 380) un excellent bactériostatique contre les bactéries gram-positives 
et gram-négatives, en applications locales, en dilution à x : 1.500 dans le car- 
bowax et le propylène glycol. Indications : plaies infectées, ulcères de décubitus, 
pyodermites, sycosis. A. TOURAINE. 


8t. — Traitements chirurgicaux. 


J. Tuncor. — Autoplasties et greffes cutanées. Laval Médical, 12, n° 3, mars 1947, 

pp. 238-251. 

Article illustré de nombreuses photographies, passant en revue les diverses auto- 
plasties à lambeaux (par glissement, par bascule du lambeau ou méthode indienne, 
par la méthode italienne) et les greffes cutanées libres (en îlots, en lanières soit type 
Ullier-Thiersch minces, soit type Blair et Brown plus épaisses mais toujours dermo- 
épidermiques). 

L'auteur fait l'éloge des greffes de peau totale prélevée avec le dermatome de 
Padgett décrit par cet auteur en 1939 et qui permet des greffons d'épaisseur varia- 
ble de 4 x 8, rendant désuètes les autres méthodes où le couteau est manié à la 
main. Certaines précautions techniques sont indispensables : maintenir le contact 
par compression, application de thrombine sur la face profonde du greffon, plasma 
dans la plaie à-combler, élimination de l'infection (pénicilline générale et 
locale, sulfamides), bonne vascularisalion sous-jacente. 

Les résultats esthétiques seront fonction également du choix du greffon 
(teinte, etc.). 

L'adaptation fonctionnelle doit être suffisante et la peau transplantée récupère 
les principales fonctions de la peau normale. La sensibilité réapparaît au bout de 6 
à ro mois. Mais en cas de greffes dermo-épidermiques il y a absence de poils et de 
sécrétion sudoripare. L. Goré. 


83u. — Traitements hydro-minéraux. 


A. Va Lopez. — Les dermatoses et la crénothétapie (Las Dermatosis en clinica bal- 
nearia). Medicina española, t. 16, n° 92, 1946, pp. 269-282. 


Revue de différentes affections dermatologiques susceptibles d'étre traitées dans 
diverses stations thermales espagnoles. R. MorriNEDo. 
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8v. — Traitements biologiques. 





Vitamines. 


Curare (Milan) — Sur quelques vitamines récemment proposées en thérapeutique 
dermatologique (Di alcune vitamine recentemente proposte in terapia dermatolo- 
gica). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, fasc. VI, décembre 
1943, pp. 738 à 738. 

Les connaissances biologiques acquises peu à peu, l'individualisation de nou- 
veaux facteurs, la notion de nouvelles propriétés donnent sans cesse de nouvelles 
applications à l'étude des vitamines. 

Aprés avoir rappelé les classifications les p!us récentes, qui sont basées sur les 
principa'es aclivités biologiques ou sur la constitution chimique, l'auteur rapporte 
les résultats de recherches qu'il a enireprises dans un but thérapeutique avec la 
vitamine H, (ou facteur anligris), avec l'acide pantothénique (ou facteur du filtrat) 
el avec la vitamine B, (ou adermine). 

L'action chromomotrice de ja vitamine H, n'a pas été confirmée soit par applica- 
tion locale soit par voie hypodermique, soit chez l'homme, soit chez l'animal (on 
avait attribué à cette vitamine la propriété de recolorer les cheveux gris). Dans 
diverses dermatoses, son action sur les symptómes subjectifs (douleur, prurit) s'est 
montrée favorable. Il semble aussi qu'elle exerce une action curative dans certains 
cas de psoriasis, peut-être par interférence avec le métabolisme des graisses. 

L'acide pantothénique exerce une action dermotrope netle sur les dermatites chez 
les animaux, mais chez l'homme on ne peut lui reconnaitre qu'une action géné- 
rale antiprurigineuse. On peut en dire autant pour l'adermine qui n'a montré des 
propriétés sédatives que sur les seuls symptómes subjectifs, bien qu'elle soit trés 
active dans certaines formes bien définies (érythrodermie desquamative du nour- 
risson de Leiner et dermatite exfoliative de Ritter). 

Il serait prématuré de vouloir interpréter le mécanisme d'action de ces vita- 
mines. Leur application en thérapeutique dermatologique est basée sur des données 
tirées de la pathologie animale ou sur des conceptions théoriques d'ordre chimico- 
biologique. Étant donné l’activité polyvalente de chacun de ces facteurs et le 
résultat uniforme qui a été observé sur les symptômes subjectifs dans les recher- 
ches entreprises on peut se demander si ces vitamines n'agissent pas par une action 
générale sur les organes internes et sur le métabolisme alimentaire, plutôt que par 
une action nettement dermotrope ou méme finement spécifique. Une grande 
lumière sera apportée sur ces questions de vitaminologie clinique quand on pourra 
les étudier par des méthodes quantitatives qui permettront de préciser le bilan 
des vitamines à travers des dosages dans les liquides et les tissus de l'organisme. 

BELGODÈRE. 


A ArrCHINSkY. — La vitamine PP en thérapeutique dermatologique (Étude clinique 
et expérimentale). Archives belges de dermatologie et de syphiligraphie, t. 4, n^ x, 


mars 1948, pp. r46-r5o. 

L'amide nicotinique ou vitamine PP s'est révélée active dans le traitement de 
17 eczémas, de 3 asthmes, de 2 rhumes de foin, de 24 urticaires dont 2 avec œdème 
de Quincke, de 9 cas de prurit généralisé ou localisé, de 16 cas de prurigos dont 
2 de Besnier, de 6 strophulus, de 2 érythrodermies dont l'une arsenicale et l'autre 
de cause indéterminée. 

Les recherches expérimentales effectuées chez le cobaye par l'auteur ont montré 
que là nicotinamide dosée convenablement est capable de protéger contre le choc 
histaminique. : Louis Vissran. 
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Perri (Pavie). — Etudes sur l'acide nicotinique dans le domaine de la dermato- 
venereologie. Note VII. L'influence exercée par l'acide nicotinique et par son amide 
sur quelques phénomènes de diffusion cutanée (Studi sull' acido nicotinico nel 
campo della dermato-venereologia. Nota VII. L'influenza esercitata dall' acido nico- 
tinico e dalla sua amida su alcuni fenomeni di diffusione cutanea). Giornale italiano 
di Dermatologia e Sifililogia, vol. 85, fasc, 2, août 1944, pp. 213 à 223. Bibliographie. 
Dans de précédentes recherches, l'auteur avait démontré que l'acide nicolinique, 

ajouté dans de certaines conditions de concentration aux solutions de tuberculine 

et de trichophytine utilisées pour les épreuves intradermiques, était capable de pro- 
voquer chez la plupart des sujets allergiques une exagération des réponses cutanées. 

ll avait émis l'hypothése que cette augmentation de réactivité pouvait être due 
à une augmentation de la diffusibilité de la tuberculine et de la trichophytine due 
à certaines actions locales particulières de l'acide nicotinique. 

Pour contrôler expérimentalement cette hypothèse, l'auteur a entrepris des 
recherches pour étudier l'influence que l'acide nicotinique et son amide sont 
capables d'exercer sur la diffusion dans les tissus cutanés d'une substance colo- 
rante semi-colloidale injectée intradermiquement. Technique : injections d'un 
mélange à quantités égales de trypanbleu et d'acide nicotinique. 


Résullais. — Dans 65 o/o des cas l'addition d'acide nicotinique à la solution de 
trypanbleu en a d'une maniére évidente entravé la diffusion. Les taches obtenues 
sur la peau ont été moins étendues et de coloration plus intense que celles obtenues 
sur les contrôles injectés seulement avec un mélange de trypanbleu et de solution 
physiologique. 

Dans les cas où l'acide nicotinique a été remplacé par son amide, les résultats 
ont été analogues mais moins évidents, dans 5o o/o des cas. 

D'autres recherches ont eu pour but de vérifier si l'acide nicotinique et son 
amide possédaient une activité mucinolytique par laquelle certains auteurs ont voulu 
expliquer les différences de diffusibilité; ces recherches ont donné un résultat 
complètement négatif. 

Comment expliquer ce « phénoméne d'obstacle » ? L'auteur pense qu'il faut 
Pattribuer aux modifications provoquées par l'acide nicotinique sur l'hydrophilie 
cutanée et sur l'équilibre hydrosalin. 

BELGODÈRE. 


l Marne. — Effets du calciféro] sur le lupus vulgaire (2 cas), le lupus pernio et la 
sarcoide de Bock (Effect of calciferol on lupus vulgaris (two cases), lupus pernio 
and Bœck’s sarcoid). Proceedings of the Royal Soc. of Medicine (Sect. of Dermato- 
logy, 17 octobre 1946), t. 40, n° r, novembre r946, pp. 10-12. 


Lupus vulgaire. — Homme de 67 sns, cancer inopérable du rectum, grand lupus 
extensif de la face depuis »o ans. Calciférol (50.000 U. trois fois par jour pendant 
2 semaines), cicatrisation complète du lupus ; aucune action sur le cancer ni sur 
l'anémie. 

Homme de 46 ans ; grand lupus de la face et du cou depuis plus de 3o ans ; même 
traitement ; grande amélioration en cours. 

Lupus pernio. — Femme de 43 ans ; échec de la lampe de Kromayer et de l'or. 
De janvier à avril, 50.000 U. de calciférol deux fois par jour, lente amélioration. Puis 
OE por tge à 150.000 U. par jour ; guérison complète en août ; rechute trois semaines 
plus tard. 


Sarcoides de Bæck. — Femme de #7 ans, lésions des deux pieds, d'une joue, du 
nez, rebelles à tous traitements Amélioration en un mois avec 100.000 U. par jour, 
beaucoup plus rapide quand la dose a été portée à 150.000 U. (une semaine de repos 
toutes les 2 ou 3 semaines) mais non encore guérison. 

Wigley a constaté, dans 20 cas de lupus, que la calcémie restait stationnaire dans 
le traitement par le calciférol, sans rapport avec l'amélioration clinique. Il note, par: 
contre, une augmentation de la phosphatase. Il a vu quelques dépôts calcaires .se 
former mais disparaitre en x à » mois aprés la suppression du calciférol, Il a été 
satisfait du traitement local par le calciférol. 
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O'Donovan a vu, chez un malade, un lupus miliaire guérir rapidement; mais 
un granulome annulaire concomitant est resté sans changement. 

Feeny : dans un cas avec hypoparathyroidisme, le calciférol a déterminé des 
calcifications artérielles. 

Prosser Thomas n'a obtenu aucun résultat dans le traitement du lupus vulgaire 
par le traitement local au calciférol. A. TOURAINE. 


P. Cerurrr (Modène). — La vitamine D: à dose de choc dans quelques dermatoses non 
tuberculeuses (La vilamine D, in dose urto in alcune malattie cutanee non tuber- 
colari). IL Policlinico (Sez. prat.), t. 54, n° 5o, 15 décembre 1947, p. 1379. 


Dans r2 psoriasis, aucun résultat. Dans 9 acnés de tous types, quelques guéri- 
sons complètes, une amélioration; la vitamine D, y est supérieure aux autres thé- 
rapeutiques. A. TOURAINE. 


M. Juox (Lausanne). — Curieux cas d'intolérance à l'égard des vitamines et des hor- 

mones. Dermatologica, t. 92, n°s 5-6, 1946, pp. 327-329. 

Chez un homme de 4o ans atteint d'une forte séborrhée huileuse du visage, du 
cuir chevelu et des mains, des injections de prolan, d'extraits Choay, l'absorplion de 
Perandren font cesser aussitôt le flux séborrhéique mais provoquent simultanément 
des céphalées, nausées et vertiges assez intenses pour faire interrompre le traitement. 
Il en est ensuite de méme pour différentes préparations de vitamine B (sauf pour le 
Bénerva et le Bédulée). Ces accidents s'accompagnent, dans les 24 heures, d'hypo- 
glycémie, de leucopénie et d’éosinophilie. 

A. TOURAINE. 


M. Levrar et R. Brerre. — Gynécomastie au cours du traitement par stérogyl à doses 
massives. Lyon Médical, t. 176, n° 49, 8 décembre 1946, p. 353. 


C, 23 ans, pleurésie séro-fibrineuse de juin à novembre 1945. Pendant la méme 
période le malade absorbe une ampoule par semaine (25 au total) de stérogyl 15. 
En décembre, congestion du sein gauche ; en janvier, gynécomastie gauche avec hyper- 
irophie de la glande et issue de colostrum à la pression. Pas d'autre anomalie. Gué- 
rison en avril 1946. A. TOURAINE. 


R. Degré. — Action toxique de la vitamine D» donnée à doses trop fortes. Soc. de 
Pédiatrie de Paris, 25 juin 1946, Arch. franc. de Pédiatrie, t. 8, n° 4, 1946, pp. 385-588. 
Des doses trop fortes de vitamine D, peuvent déterminer somnolence, anorexie, 

vomissements, légère fièvre. Ces incidents disparaissent rapidement aprés ces- 

sation du traitement. Six cas de mort ont été publiés (courts rappels). L'auteur en 
rapporte un nouveau cas de néphropathie. 


Q S ans, cuti positive, empátement d'un hile. Ingestion de 18 ampoules de 15 mil- 
ligrammes de vitamine D, en 2 mois. Anorexie, soif intense, polyurie, tension 13-8, 
azotémie o gr. 65, calcémie 115 milligrammes, chlorurémie 5 gr. 8o, diagnostic de 
néphropathie. Amélioration rapide ; pas de modification de l'ombre hilaire. 


A. TOURAINE. 


St. Tmmrrnv et H. Brissaun. — Fréquence et gravité des accidents d'hypervita- 
minose D chez l'enfant. Soc. de Pédiatrie de Paris, 25 juin 1946, Arch. franç. de: 
Pédiatrie, t. 8, n° 4, 1946, pp. 388-392. 

g, 14 ans, pleurésie séro-fibrineuse, 5 ampoules de 15 milligrammes D, (une tous 
les 3 jours). Anorexie, amaigrissement, soif, vomissements. Tension 13,5-9-5, azoté- 
mie o gr. 55, calcémie o gr. 115, phosphorémie o gr. o3o, phosphatases 2,31 U. 

d, 6 ans, primo-infection, 12 ampoules de 15 milligrammes de vitamine D, em 
6 semaines. Anorexie, vomissements, puis coma pendant un jour. Tension r6-ro, azo- 
témie o gr. 45, calcémie o gr. 161, phosphorémie o gr. o4o, phosphatases 2,6 U.;. 
légère anémie. 

Description clinique générale des accidents d'hypervitaminose D,. 

A. TOURAINE. 
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Hormones. 


D. WiLLiAws. — Etat actuel des hormones sexuelles en dermatologie (The present 
status of the sex hormones in dermatology). The Practitioner, t. 160, n° 959, 
mai 1948, pp. 367-372. Courte bibliographie. 

Courte revue générale, sans nouveautés, des préparations utilisées et des affections 
cutanées pour lesquelles un traitement hormonal a été envisagé. 
A. TOURAINE. 


B. Russezr. — Dermatites traitées par de fortes doses journalières de foie cru (Der- 
matitis treated with large daily doses of crude liver). Proceedings of the Royal 
Society of Medicine (Section of Dermatology, 15 janvier 1948), t. 41, n° 5, mai r948, 
pp. 303-306. 

4 cas de dermatite par sulfamide ou.acriflavine traités par des injections quo- 
lidiennes ou bi-hebdomadaires de 2 à 5 centimètres cubes d'extrait de foie cru 
[traitement local en plus. An]. Amélioration rapide, guérison en 1 ou 2 semaines. 

Ces bons résultats confirment ceux qu'Abramowitz (Arch. of Derm., 50, p. 289) 
a obtenu dans 33 cas de sensibilisation par divers toxiques ou antibiotiques. 

A. TOURAINE. 


W. A. Qumsy (Wheeling, U.S.A.). — La pancréatine et quelques-unes de ses nouvelles 
applications (Pancreatin and some of its newer uses). The Urologic and Cutaneous 
Review, t. 50, n° 1», décembre 1946, pp. 743-745, courte bibliogr. 

Le traitement par les extraits pancréatiques (technique de préparation résumée) 
est indiqué dans les dermatoses qui relévent d'erreurs alimentaires ou de troubles 
digestifs justiciables des sécrétions pancréatiques. L'auteur a obtenu de bons résul- 
tats notamment dans l'eczéma (350 cas) en donnant 15 à 25 grammes par jour 
d'extrait de pancréas et jusqu'à 175 grammes de poudre de pancréas. Mémes indi- 
cations dans les dermatites et eczémas séborrhéiques, la séborrhée, certains pru- 
rits, les dermatoses allergiques, la lichénification, le lichen plan, le pityriasis rosé, 
l’état nauséeux consécutif à la radiothérapie, affections au cours desquelles il y a 
donc intérêt à associer la pancréatine aux méd:cations usuelles, 

A. TOURAINE. 


Vaccins. 


A. Bocace et P. MercwR. — L'anatoxine staphylococcique purifiée. La Presse Médi- 

cale, année 55, n° 6, 25 janvier 1947, p. 6o. 

Grâce à une sélection plus précise des germes, une production plus régulière de 
toxines staphylococciques a pu étre obtenue. La précipitation par la méthode de 
Boivin (a-trichloracétique) permet de séparer l'anatoxine des éléments étrangers 
existant dans le milieu de culture. 

L'anatoxine ainsi « purifiée » a le méme pouvoir antigénique que l'anatoxine 
brute et est mieux supportée qu'elle. Il v a intérêt à commencer par 1/10 de cen- 
timètre cube, et à augmenter progressivement, sans jamais dépasser 2 centimè- 
ires cubes à la fois (dose totale entre 5 el 10 centimètres cubes). L'intervalle entre 
les injections dépendra de la réaction observée à la précédente injection. Les réac- 
tions locales et générales sont sans gravité, mais il faut ressortir les réactions 
focales et être prudent lors de la première injection. « Dans la furonculose, l'ana- 
toxithérapie staphylococcique donne en quelques semaines plus du double de gué- 
risons durables que tous les autres traitements réunis. » 

H. Ranrav. 
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8w. — Mycothérapie. 
Pénicilline (Généralités). 





J. DAupemImNEE (Toronto). — L'état actuel de la thérapeutique par les antibiotiques 
(The present status of antibiotic in therapy). The Canadian Medical Association Jour- 
nal, t. 56, n° 1; janvier 1947, pp. 1-8, longue bibliogr. 

Revue générale, sans données nouvelles, des indications et des résultats du trai- 
tement par les trois principaux antibiotiques : 

1° Tyrothricine de Dubos 1939, renfermant la gramicidine et la tyrocidine, 
assez toxique et d'emploi seulement local, principalement contre les microbes 
gram-positifs ; 

2° Pénicilline de Fleming (r929), renfermant les pénicillines F, G, K, X, peu 
toxique, active contre les microbes gram-positifs et quelques gram-négaiifs. 

39 Streptomycine de Waksman (1944), renfermant la strepiamine et la strepti- 
dine active principalement contre les organismes gram-négalifs. 

A propos de la syphilis, Dauphinee en reste à la dose totale de 1.200.000 U. en 

8 jours dans la syphilis récente, à 2.400.000 U. chez la femme enceinte. 

A. TOURAINE. 


R. M. B. MacKzwwA (Londres). — Sur la pénicillothérapie (On penicillin therapy). The 
British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, no 5, juillet 1947, pp. 239-248. 
Bibliographie anglo-saxonne, 

Historique de la pénicillothérapie en dermatologie depuis Florey (août 1947, 
1943), Roxburgh (1944), etc. Considérations générales sur les applications de cette 
mé:hode (nature et variété des microbes en cause, modes d'administration du 
reméde, etc.). A. TOURAINE. 


J. Trérouer. — Action comparée des sulfamides et de la pénicilline. in Thérapeutique 
par la pénicilline, pp 3-18, Ministère de la Santé Publique, Masson édit., Paris, 
1947. 

Étude d'ensemble sur ces deux grandes médications aux poin's de vue chimique, 
pharmacodynamique et biologique. A. TOURAINE. 


Pénicilline (Techniques). 


H. VÉLu, J. Counawpow, P. ne FowBnuNE, M. Jawor, H. Prwav, J. Mamit et G. Boxer. — 
Essais de dissociation et de sélection de« Penicillium notatum ». Annales de l’Insti- 
tut Pasteur, t. 78, n° r, janvier 1947, pp. 42-48. 

De leurs nombreux essais les auteurs concluent que l'activité bactériostatique est 
l'apanage de certaines souches qui constituent de véritables races chimiques. Mais, 
contrairement à ce qu'on observe avec les microbes, cette activité biologique est 
loin d'é're fixe et régulière. Elle peut s'exalter, diminuer et méme presque dispa- 
raitre. 

Il est possible de dissocier ces races, soit par la vieille méthode des dilutions, soit, 
mieux, au micromanipulateur pneumatique, en plusieurs types assez nettement 
caractérisés. 

Le milieu semble combattre ou au contraire faciliter la disjonction des types. 

Pléomorphisme, margination (qui, souvent le précède), caractères culturaux 
(aspect et coloration des cultures, etc.) sont liés dans une certaine mesure à l'acti- 
vité bactériostatique. 
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En raison de la tendance à la dissociation et des variations de l’activité bactério- 
statique de Penicillium notatum, les cultures monospores à partir de souches sélec- 
tionnées semblent indispensables à chaque génération pour augmenter les proba- 
bilités d'obtention des spores à grande potentialité biochimique : les auteurs citent, 
parmi les spores ainsi dissociées grâce au micromanipulateur, un type bleu-vert 
foncé donnant ro à r6 unités bactériostatiques contre 6 à ro à la souche mére (sou- 
che de Fleming : n? 4.222 de l'Institut Lister). 

En attendant le moment de leur utilisation, ces cultures monospores doivent être 
mises à l'abri de toutes les causes de varialions grâce à l'emploi de méthodes de 
conservation convenables, par exemple en ampoules scellées sous azote après dessic- 


cation sous vide moléculaire à congélation! F. CosrE, 
M. MorGensreIN. — La synthèse de la pénicilline. La Presse Médicale, année 55, 


n° 28, ro mai 1947, p. 315. 

Aprés 5 années de recherches Vincent du Vigneaud assisté de ses collaborateurs 
a pu, à l’Université Cornelle de New-York, réaliser cette synthèse. La benzyl- 
pénicilline (C) a été obtenue par synthése et isolée du produit de la condensation 
de chlorhydrate de pénicillamine et de 2-benzyl-4-méthoxy-méthylène-5 (V) 
oxazolone. Par au moins dix épreuves différentes l'identité de cette pénicilline 
synthétique avec la pénicilline naturelle a été démontrée. 

On peut de ce fait déjà envisager l'obtention prochaine de nouveaux produits 


synthétiques doués de propriétés antibiotiques plus étendues. H. RaBrau. 
H. L. Hinsg, H. F. Downe, J. J. Vivino et G. Roruas-Kavka. — La pénicilline dars la 


cire d'abeilles et l'huile d'arachides (Penicillin in Beeswax and Peanut Oil). Journal 

of Lab. and Clinical Medicine, t. 32, janvier 1947, p. 34. 

Hirsh et ses collaborateurs ont employé une préparation de pénicilline dans la 
cire d'abeilles et huile d'arachides qui diffère de celle de Romansky et Rittmann 
parce qu'elle devient fluide à la température de la chambre environ 15 minutes 
après avoir été enlevée du frigidaire. 27 malades présentant des affections variées 
ont été traités par des doses de 300 à 600.000 unités une ou deux fois par jour. Les 
résultats obtenus ont été semblables à ceux obtenus par l'emploi d'autres prépara- 
lions de pénicilline dans la cire d'abeilles et l'huile ou avec des doses journalières 
équivalentes de péniciline en solution aqueuse. Les auteurs trouvent que cette 
préparation est plus facile à administrer que les préparations faites suivant la for- 
mule originale de Romansky. M. BarrER. 


M. MoncrwsrEIN et A. GrimBey. — La pénicillothérapie retard. La Presse Médicale, 
année 55, n° 32, 3r mai 1947, 2 figures. 

Romansky a réalisé un procédé d'administration de la pénicilline calcique en 
solution dans un mélange d'huile d’arachides et 4,8 o/o de cire blanche : 
300.000 U. O. par centimètre cube. 

La suppression de la conservation à la glacière, la réduction considérable du nom- 
bre des injections, le maintien durable d'une concentration sanguine élevée, 
constituent un trés grand progrès. Cette mé'hode permettra des traitements ambu- 
latoires intensifs et évitera l'hospitalisation ou l'alitement habituels. Des essais - 
déjà nombreux montrent la supériorité de cette formule par rapport à la pénicil- 
line en solution aqueuse, en particulier dans la syphilis (bibliographie). 

H. Ranzav. 
H. BRINDLE, R. FAIRBROTHER et F. B. Jackson. — La pénicilline dans l'huile d'arachide 


à10/0 de cire d'abeille (Penicillin in 1 o/o beeswax-arachis oil). The Lancet, t. 253, 
n° 6475, 4 octobre 1947, pp. 505-506. Courte bibliographie. 


La formule utilisée par les auteurs est : pénicilline sodique non hygroscopique : 
30.000.000 U., cire d'abeille (blanche ou jaune) : r gramme, huile d'arachide : 
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Q. S. pour roo centimètres cubes. Le mélange est fluide à la température de la 
chambre et s'injecte facilement. Après injection intramusculaire, la pénicilline 
disparaît du sérum sanguin en moins de 12 heures dans les deux tiers des cas; 
après injection sous-cutanée on en trouve encore pendant 20 heures. Résultats par- 
faits dans 28 cas de blennorragie aiguë après une seule injection de 300.000 U. 


dans ce mélange. A. TOURAINE. 
J. ARCHAMBAULT. — Préparations « liquides » et «solides » de pénicilline dans l'huile et 


la cire. Union méd. du Canada, 1, janvier 1948, pp. 34-36. 

L'auteur rappelle la formule de Romansky et Rittmann (pénicilline calcique G 
incorporée à l'huile additionnée de 4,8 o/o de cire d'abeille et dosée à 300.000 uni- 
tés par centimètre cube). Ce mélange solide à la température ordinaire doit être 
chauffé à 65° pendant les quelques minutes de l'injection. Mais ce degré de tem- 
pérature ne doit pas être dépassé sous peine de diminuer l'efficacité du produit (de 
plus, nécessité absolue de seringues et d'aiguilles parfaitement sèches). 

Certaines préparations plus liquides (et donc préférables en pratique) ont été 
expérimentées par une commission américaine quant à leur valeur (dosage du 
taux de pénicilline dans le sang dans les 24 heures qui suivent l'injection). Les 
préparations « liquides » à la température normale paraissent susceptibles, chez 
plus de 85 o/o des malades, de maintenir un taux sanguin de pénicilline suffisant 
pendant 24 heures. Pour les préparations « liquides », il faut que 5o o/o du poids 
de la pénicilline qui y est incorporée soit composé de gros cristaux, mesurant 


5o microns et plus. L. Goré. 
M. MoncENsTEN. — La péniciline buccale. La Presse Médicale, année 55, n° 35, 


14 février 1947, D. 4o4, » figures. 

Afin de neutraliser l'acidité gas'rique durant le trajet stomacal de la pénicilline 
ingérée, on lui adjoint des produits tampons. 

Ainsi l'administration buccale est possible et indiquée dans le traitement des 
affections pénicillo-sensibles (gonococcies, pneumococcies, staphylococcies, strepto- 
coccies, elc.) une fois la phase aiguë fébrile terminée. Dans le ‘traitement des 
£onococcies sans complications, la pénicilline buccale peut remplacer d'emblée la 
pénicilline injectable (4oo à 600.000 unités chaque jour 2 jours). Dans les ménin- 
gites, péritonites ou endocardites, la pénicilline buccale est absolument contre-indi- 
quée (bibliographie importante). H. Ranrav. 


W. S. HorrwaN et J. Vori. — Pénicillinothérapie par la bouche. Essais de diverses 
préparations et détermination de la dose thérapeutique efficiente (Studies in the 
oral administration of penicillin. Assays of various preparations and the deter- 
mination of the effective therapeutic dose). American Journal of the Medical Scien- 
ces, t. 213, mai 1947, pp. 513-519. Bibliographie. 

Essais sur des convalescents d’après l'activité sur le Bacillus subtilis. Éviter les 
substances anti-acides. La dose de 25.000 U. est inefficace; celles de 50.000 U. toutes 
les 2 heures est souvent efficace mais ne maintient pas la teneur dans le sang à un 
taux comparable à celui qui est obtenu par les injections. Une dose initiale de 
200.000 U., suivie toutes les 3 heures de 100.000 U., obtient une teneur satisfaisante 
et les résultats sont de méme ordre qu'après injections de 20.000 U. toutes les 
3 heures. A. TOURAINE. 


H. C. SrEwanT et J. R. Max (Londres). — Absorption de la pénicilline donnée par la 
bouche (Absorption of penicillin given by mouth). The Lancet, t. 258, n° 6485, 
13 décembre 1947. 

Après ingestion de 15.000 U. par la bouche, la teneur en pénicilline du sang 
atteint o,2 U. par millimètre cube en 30 minutes, baisse lentement pendant les 

3o minutes suivanles, devient nulle » heures aprés l'ingestion (la méme dose en 
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injection donne une teneur de 0,5 U. presque immédiatement, environ o,r U. en 
une heure, 0,03 U. en 2 heures, o en 3 heures). 

L'estomae doit être vide; l'absorption est la même pour les pénicillines TI, IF, 
III et K, mais moins bonne en capsules qu'en solution aqueuse. L'acidité gastrique 
ne détruit la pénicilline que si son pH est inférieur à 3. La plus grande partie de 
la pénicilline est absorbée dans la partie supérieure de l'intestin grêle, dans une 
région où l'action destructrice de la pénicillinase est négligeable. L'absorption simul- 
tanée de glucose renforce souvent les résultats. Des variations individuelles non 
expliquées modifient le taux d'absorption. A. TOURAINE. 


J. R. Reuric et C. CRAMER. —  Péniciline intraméningée (Intrathecal Penicillin). The 

Journal of the American Medical Association, t. 184, no 1, 3 mai 1947, pp. 16-18. 

La péniciline a une action irritante sur le tissu nerveux et peut provoquer des 
convulsions lorsqu'on l'applique sur le cortex cérébral à des concentrations suffisan- 
les. La pénicilline par voie intraméningée fut employée pour le traitement de diver- 
ses maladies inflammatoires des méninges à des doses uniques variant de 5.000 à 
100.000 unités. Autant qu'on puisse le déterminer par une revue de la littérature, 
on n'a pas employé par voie intraméningée de dose unique dépassant 100.000 uni- 
tés et on n'a pas constaté de convulsions avec de telles doses. L'article rapporte un 
cas de méningite cérébro-spinale où la malade reçut par erreur une dose unique 
massive (500.000 unilés) qui fut administrée par voie intraméningée et guérit après 
des séries de convulsions généralisées. M. BALTER. 


Pénicilline (Effets biologiques). 


Rizz (Parme). — Recherches sur le liquide de bulle en rapport'avec l'élimination 
cutanée de la pénicilline (Ricerche sul liquido di bolla in rapporto al la eliminazione 
cutanea della penicillina). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologra, vol. 88, 
fase. 5, septembre-octobre 1946, pp. 52» à 529, 3 fig. Bibliographie. 

La bulle provoquée par le vésicatoire cantharidique reproduit expérimentale- 
ment, quoique par un mécanisme différent, certaines lésions intra-épidermiques 
qui, dans la pratique clinique, se sont montrées particulièrement sensibles à l’action 
de la pénicilline. Cet'e constatation a donné à l'auteur l'idée de se servir du 
liquide de bulle pour étudier l'élimination de la pénicilline par la peau. 

Les expériences ont porté sur 5 sujets à qui la pénicilline a été injectée par la 
voie endoveineuse, et sur 5 autres qui ont été soumis à des injections intramuscu- 
laires. Les quantités ont varié de roo.ooo U. O. à 200.000 U. O. Les dosages 
étaient pratiqués à des intervalles de temps variables aprés l'administration du 
médicament. 

On a toujours constaté la présence de la pénicilline dans le liquide de bulle, 
sauf pour les quantités de 200.000 U. O. intramusculaires. Dans toutes les expé- 
riences, les concentrations successives formaient des courbes dont les caractères 
étaient assez uniformes. 

En général, avec l'injection intraveineuse on obtenait : apparition plus précoce 
du médicament dans le liquide de bulle (méme au bout de 15 minutes); concen- 
tration plus élevée, élimination plus rapide. 

Avec l'injection intramusculaire, les concentrations é'aient plus basses mais 
cependant suffisantes et on réussissait à doser des quantités uniformes pendant 
3 à 4 heures. BELGODÈRE. 


] 
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R. Barton, L. Mansnax, Th. Bauer et L. Loewr. — Persistance de la pénicilline dans le 
liquide céphalo-rachidien aprés injection intraveineuse massive (Persistence of 
penicillin in the cerebrospinal fluid after massive intravenous administration). The 
American Journal of the Medical Sciences, t. 914, n° x, juillet 1947, pp. 50-52, 
2 tableaux. Courte bibliographie. 

Aprés ro.0000.000 U. intraveineuses en r jour, on trouve de la pénicilline dans 
le liquide rachidien dans 71,5 o/o des cas; le pourcentage s'élève à roo après 
25 millions. : 

Dans 83 cas de syphilis en activité, après cette dose de 25.000.000, les auteurs. 
ont toujours trouvé de la pénicilline dans le liquide rachidien 5 heures aprés la 
dernière injection (0,04 à 0,3 U. O. par centimètre cube) mais non 7 heures plus 


tard. A. TOURAINE. 
H. Hinsu , H. Ferrer et C. O'Nriz, — Étude de la diffusion de la pénicilline à travers 


les séreuses articulaires (A study of the diffusion of penicilline across the serous 

membrane of joint cavities). Journ. of Labor. and Clin. Medic., t. 31, 1946, p. 535. 

Injectée par les voies habituelles, la pénicilline apparait dans la sérosité arti- 
culaire. Injectée dans les articulations, elle se retrouve dans le sang. Mais dans 
un pourcentage appréciable le taux de la pénicilline passée dans les articulations 
est trop faible pour avoir une action antibiotique sur l'infection locale, quelles 
que soient la durée et la méthode d'administration du médicament. 

A. TOURAINE. 


CEccanmr (Rome). — Comportement de l'index opsonique dans le traitement pénicilli- 
nique (Comportamento dell' indice opsonico nel tratammento penicillinico). Annali 
italiani di Dermatologia e Sifilografia, année 11, n° 6, mai-juin 1947, pp. 455 à 459. 
C. a étudié le comportement de l'index opsonique chez 23 sujets atteints de der- 

matoses microbiennes ou d'infection gonococcique, en traitement par la pénicil- 
line (100.000 U. O. divisées en 5 injections). Hl a constaté que, si dans certains 
cas l'index demeure inchangé, dans d'autres il se produit des oscillations en plus 
cu en moins; il semble donc que, dans le traitement par la pénicilline, l'organisme 
ne joue pas le rôle d'un témoin passif et éliminateur mais qu'il réagit soit au 
médicament soit à son action curative. BELGODÈRE. 





A. MoLacuzan et D. Brown. — Pénicillothérapie et cycle sexuel (Penicilin adminis- 
tration and sexual cycle). British Journal of Venereal Diseases, t. 23, n° r, 
mars 1947. 

Recherches sur 216 femmes non gravides, 3» femmes enceintes. Chez 9r o/o des 
premières, allongement ou raccourcissement des règles, dysménorrhée. Chez 44 o/o 
des secondes, hémorragies ou contractions utérires, provocation du travail dans un 
cas: chez 75 o/o, diminution de la lac'ation. 

Ces incidents paraissent dus aux impurelés de la pénicilline car ils sont devenus 
plus rares malgré l'augmentaton des doses, et nuls avec la pénicilline cris- 
tallisée. A. TOURAINE. 





P. ELLINGER et F. Mackenzie Snarrock. — Déficience de la nicotamide aprés adminis- 
tration buccale de pénicilline (Nicotamide deficiency after oral administration of 
Penicillin). British Medical Journal, 26 octobre 1946, pp. 6rr-613. 

La diminution de la nicotamide éliminée par les urines après ingestion de sul- 
fathiazol ou sulfaguanidine a été décrite par différents auteurs en 1944, 1945 
et 1946; plus récemment deux cas de « langue noire » après pénicilline buccale 
ont été publiés par Bedford (1946). Les auteurs ont eu l'occasion d'examiner une 
malade qui avait présenté une langue noire aprés pénicilline et qui a consenti 
à se soumettre à l'expérimentation. Les auteurs décrivent leurs expériences longue- 
ment puis se résument ainsi : un cas de déficience de la nicotamide a été décrit, 
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ce qui le caractérise c'est qu'en plus de cette déficience un noircissement de la 
langue apparut, similaire en cela à ce qui se produisit sur un autre malade traité 
oralement par de la sulphadiazine. Dans les deux cas, les symptômes disparurent 
avec la cessation du traiement et par la prise d'acide nicotinique. 

M. Mansour. 


P. Nicoze et M. FAcurr. — La synergie lytique de la pénicilline et du bactériophage 
étudiée au microbiophotométre. Annales de l'Institut Pasteur, t. 78, n° 5, mai 1947, 


PP. 490-495. 

La synergie lytique de la pénicilline et du bactériophage sur les cultures bacté- 
riennes in vilro a été signalée par Himmelweit (1945) à propos du staphylocoque. 
Il s'agirai* non seulement d'addition de leurs effets, mais d'une potentialisation : 
le bactériophage lyse la culture secondaire pénicillo-résistante, et la pénicilline 
lyse la culture secondaire phago-résistante. 

Les auteurs confirment par leurs expériences les conclusions d'Himmelweit et 
méme ils ont pu met're en évidence l'action synergique de la pénicilline et du 
bactériophage sur les cultures primaires. F. Cosre. 


F. Nirti, F. Boyer et M. Facuer. — Activités antibactériennes « in vitro» et «in vivo » 
de l'association « sulfamides-pénicilline ». Annales de l'Institut Pasteur, t. 72, juil- 
let-aoüt 1946, n°5 7-8, pp. 687-689. 

Les auteurs ont essayé cette association dans l’infection expérimentale des sou- 
ris par des streptocoques et par des staphylocoques trés virulents. Leur lableau 
montre la supériorité de ce traitement combiné sur le traitement par la sulfamido- 
pyridine et la pénicilline employées seules. Des résultats parallèles sont obtenus en 
étudiant l’activité comparée de la sulfanilamide et de la pénicilline seules ou 
associées in vitro. 

F. Cosrs. 


Riccro Tommasi (Palerme. — Variations de la résistance à la phagocytose de staphylo- 
coques et sireptocoques soumis à l'action de la pénicilline (Variazioni della resistenza 
alla fagocitosi di stafilococchi e streptococchi sottoposti al l'azione della penicillina). 
Annali italiani di Dermatologia e Sifilografia, année 11, nos 2-3, septembre-décem- 
bre 1947, pp. 647 à 671. Bibliographie. 

Relation de recherches par lesquelles on a cherché à déterminer quelle est la 
quantité maxima de pénicilline qui, ajoutée et incorporée à 25 centimètres cubes de 
milieu solide, réussit à déterminer une modification morpholog:que du staphylo- 
coque doré et blane sans cependant en inhiber le développement. La pénicilline 
sur milieu solide exercerait cette action particulière à une dilution de r/40.000.000 
environ. Les germes maintenus dans de telles conditions apparaissent augmentés 
de volume, poussent en colonies moins nombreuses et plus grandes, présentent un 
pouvoir de reproduction presque inchangé et ils sont nettement plus résistants à la 
phagocytose leucocytaire. 

‘Se basant sur ces constatations, l'auteur émet l'hypothése que la pénicilline, à 
très petites dcses, exerce une action qui, méme au point de vue qualitatif, est diffé- 
rente de celle qu'elle exerce habituellement à fortes doses. 

Contrairement aux microbes qui se sont développés sur un terrain contenant de 
très pelites quantités de pénicilline, des staphylocoques et des streptocoques déve- 
loppés sur un milieu privé d'antibiotique puis soumis temporairement au contact 
de roo ou 500 U. O. de ce médicament manifestent une diminution très nette de la 
résistance à la phagocytose. Cette diminution semble être en rapport direct soit avec 
la quantité de substance employée, soit, dans certaines limites, avec le temps d'ex- 
position de ces microbes à l'action de l'antibiotique. BELGODÈRE. 
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M. ZACHARIEWA, V. BaraBanorr et A. Tocuxorr. — Propriétés antidotiques des filtrats 
de culture de « Penicillum crustosum » à l'égard des toxines microbiennes et leur 
influence favorable sur la pénicillinothérapie locale. Direction des Instituts de la 
Santé publique, 1946, pp. 963-970, 3 tableaux. Bibliographie (en bulgare, résumé en 
français). 

Expérimentalement, chez le cobaye et la souris blanche, les filtrats de culture de 
P. crustosum possèdent, comme ceux de P. notatum, des propriétés « antidotiques » 
à l’égard des toxines microbiennes, en particulier des toxines diphtérique, tétanique, 
perfringens. Le mélange toxine-pénicilline brute est nettement moins toxique. 

Les auteurs ont ainsi réalisé un traitement abortif de furoncles, d'hidrosadéni- 
les, etc., au début et ont obtenu la disparition rapide des germes diphtériques chez 
les porteurs traités par le produit brut. Les filtrats de P. crustosum sont à la fois 
antibioliques et antidotiques; ils sont un excellent moyen de pénicillinothérapie 
locale. A. TOURAINE. 


Pénicilline (Résultats). 


A. TzawcK. — Pénicilline et dermatologie, in Thérapeutique par la pénicilline, np. 222- 

228, Ministère de la Santé publique, Masson édit., Paris, 1947. 

D'après les quelques cas étudiés avant avril 1946, l’auteur note une grande 
amélioration dans les abcès cutanés multiples avec 11.280.000 U. dans un cas, dans 
un kérion staphylococcique avec 300.000 U., des échecs dans le sycosis (4 cas), le 
pemphigus (4 cas), l'érythéme polymorphe (r emélioration, 1 échec). 

A. TOURAINE: 


CLÉMENT Simon ct E. HENocQ. — Pénicilline en dermatologie. Le Bulletin Médical, n° 18, 

21 juin 1947, pp. 265-266. 

Les auteurs passent en revue les divers modes d'application locale de la pénicil- 
line (pansements humides, crèmes, pommades). Ces préparations ont une action 
certaine sur les dermatoses d'origine microbienne (streptococcies, staphylococcies) 
bien que certaines d'entre elles, le sycosis en particulier, soient résistantes à cette 
thérapeutique avec récidives fréquentes. Dans le furoncle et l'anthrax on doit 
associer les injections in‘ramusculaires. Les dermaloses secondairement infectées 
bénéficient également de ce traitement local par la pénicilline, mais il faut y asso- 
cier, dans un deuxième temps, les traitements locaux habituels. 

Aucune amélioration n'a été constatée dans les dermatoses chroniques (telles que 
favus, actinomycose, leishmaniose cutanée) et dans le lichen plan, l'acné, la 
maladie de Dühring, le pemphigus et le psoriasis. 

Les auteurs pensent que la pénicillothérapie locale présente de nombreux avan- 
tages sur la sulfamidothérapie locale (faciiité d'application, absence de réactions 
d'intolérance, aucune action nocive sur la vitalité des tissus) dans les dermatoses 
microbiennes. L. Goré. 


Raywaup, E. Hapa et R. Murter (Alger). — La pénicilline en dermatologie. L’'Al- 

gérie médicale, année 50, no$ g-1o, novembre-décembre 1947, pp. 698-703. 

14 staphylococcies (1.200.000 à 4.320.000 U.); infiltrations locales dans les cas 
limités, sinon voie musculaire; 1 échec complet dans une furonculose multiple de 
la face; en général bons résultats. 

26 streptococcies; guérisons rapides en 5 jours. 

15 eczémas (pulvérisation, pommades et injections de pénicilline); disparition 
des infections secondaires, persistance de l'eczéma. 

1 maladie de Dühring; échec après 2.509.000 U. A. Touraine. 


ANALYSES 71 








R. Wizrcox et R. Nurr (U. S. A.). — La pénicilline intramusculaire dans les derma- 
toses (Intramuscular penicillin in skin diseases). Medical Press, 1946, p. 6r, d'après 
The Urologic and Cutaneous Review, t. 51, no 2, février 1947, p. 117. 

En général 1.200.000 U. en 3o injections. 
11 gales infectées, ro guérisons rapides en 7 jours. 

furoncles ou anthrax, guérison rapide. 

impétigos ou ecthymas, désinfection en 4 jours, cicatrisation rapide. 

teignes infectées, amélioration en 2 séries de pénicilline; traiter ensuite la 

mycose. 

6 cellulites, toutes guéries. 
6 iymphangites, 4 guérisons. 
7 eczémas ou dermatiles de contact, désinfection rapide. 


o O2 -1 


Pas d'action sur la dermatite séborrhéique. A. Touraine. 
Cl. Hurwz (Lille). — La pénicilline en dermatologie, in Thérapeutique par la pénicil- 


line, pp. 707-711, 4 diagrammes, Masson édit., Paris, 1947. 

35 staphylococcies diverses : bons résultats dans les formes étendues et profondes, 
rapides mais souvent transitoires (aprés pommades à la pénicilline); 20 strepto- 
coccies ayant résisté aux sulfamides : bons résultats dans 4 érysipèles. Guérison 
d'une stomalite ulcéro-membraneuse (900.000 U.), d'une stomatite bismuthique 
(500.000 U.). Échec dans » érythrodermies arsenicales, guérison après 4.000.000 U. 
dans un troisième cas. Amélioration d'une dermatite de Dühring. x échec, r gué- 


rison dans le pemphigus (doses non indiquées). A. TOURAINE. 
F. F. Herur (Leeds). — Emploi de la pénicilline en dermatologie (Use of penicillin 


in dermatology). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, n° 7, 

juillet 1947, pp. 249-253. Bibliographie. 

Employée localement en pulvérisations ou en crèmes (dans lesquelles la pénicil- 
line se détériore rapidement!) la pénicilline ne donne de beaux résultats que dans 
un nombre restreint de dermatoses * sur 204 impétigos, échecs dans 6,4 o/o, gué- 
rison en 8,6 jours en moyenne; sur 47 sycosis de la barbe, 18 guéris, 13 non 
améliorés (et sur 36 cas, 23 rechutes en moins de 3 mois), durée moyenne du 
traitement 4 à 5 semaines. L'action est meilleure et plus rapide si l'on ajoute du 
merthiolate à 1/1.000 ou du violet de gentiane (et non du vert brillant qui détruit 
la pénicilline). À. TOURAINE. 


N. M. Wnowc. — La  pénicilline dans les. pyodermites {Penicillin in Pyoderma). 

Canadian Medical Association Journal, t. 55, septembre 1940, p. 244. 

Wrong a utilisé la pénicilline trés largement dans le traitement des affections 
pyogènes de la peau pendant deux ans. 

L'auteur signale l'importance des études bactériologiques dans toute recherche 
sur les effets de la pénicilline dans les pyodermites, 

Le staphylocoque se rencontre dans 90 o/o et plus de toutes les infections de 
la peau et le pourcentage de ses souches pénicillino-résistantes oscille entre 5 
et 10. 

La pénicilline s'est montrée active dans le traitement de l'impétigo simple, de 
l'ecthyma (le badigeonnage étant la méthode de choix) et de l’érysipèle. 

Les résultats initiaux peuvent être bons mais les rechutes sont fréquentes dans 
le sycosis de la barbe, les folliculites, l'impétigo compliqué par une dermatite 
séborrhéique sous-jacente, l'otite externe, une dermatite aux sulfamides et dans 
la furonculose. 

La pénicilline n'a que peu ou pas d'action dans lacné vulgaire, la rosacée et 

. les pyodermites à germes résistants à la pénicilline. 
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Les principales complications de la thérapeutique sont la dermatite et l'ur- 
ticaire. 

La dermatite peut se développer en quelques heures, quelques jours ou méme 
quelques semaines aprés l'application de pénicilline sur la peau. Cette dermatite 
se calme assez rapidement par l'application de compresses froides à l'acide borique. 

Le benadryl semble avoir une réelle valeur dans le traitement de l'urticaire qui 
suit l'administration de pénicilline. 

Ces deux complications semblent en net accroissement et gónent considérable- 
ment la thérapeutique par la pénicilline, 

M. Barrrn. 


F P. MrnkLEN, M. Mansour et J. Raynaun. — Succès et échecs dans le traitement des 
érythrodermies médicamenteuses par la pénicilline. Paris Médical, année 88, n° 4, 
24 janvier 1948, pp. 65-68. 

Les auteurs relatent cinq observations d'érythrodermies médicamenteuses (4 éry- 
throdermies arsenicales, 1 érythrodermie aurique), traitées par la pénicilline. Les 
doses de pénicilline employées ont varié de 1.500.000 à 5.280.000 unités. Le cas 
d'érythrodermie aurique, avec 1.500.000 unités, a été trés lentement amélioré. Parmi 
les érythrodermies arsenicales, un cas a été rapidement guéri avec 1.600.000 unités, 
un cas a été assez rapidement guéri avec 2.100.000 unités, deux cas ont résisté à des 
traitements massifs de 4.300.000 et 5.280.000 unités. Ces deux échecs méritent d'au- 
tant plus d’être soulignés qu'ils concernent des malades ayant reçu dans un cas 
200.000 unités, dans l’autre 2.400.000 unités de pénicilline au début de leur traite- 
ment arsenical. Ils s'opposent aux cas rapportés par les mêmes auteurs où la 
pénicilline a exercé une action préventive vis-à-vis des accidents de l’arsénothérapie. 

L'action curative de la pénicilline, en dépit des deux succès enregistrés, s'est 
montrée assez irrégulière, deux cas n'ayani pas été améliorés et un cas ne l'ayant 
été que très lentement. Pour les auteurs, l'inconstance de ces résultats s'explique 
par la complexité de la pathogénie des érythrodermies arsenicales et auriques, les 
accidents en pareil cas n'étant pas purement toxiques, mais relevant en partie de 
l'intolérance ou du biotropisme. 

En dépit de ces échecs la pénicilline exerce le plus souvent une action préventive 
et curative à l'égard des érythrodermies médicamenteuses en général et des éry- 
throdermies arsenicales en particulier. N'offrant pas la toxicité des sulfamides, elle 
mérite d'étre employée dans le traitement de ses affections, concurremment aux 
médications classiques (théobromine, scille, antiseptiques externes, etc.). 

LucreN PÉRIN. 


W. ALTEMEIER et C. WanswonrH (Cincinnati). — La pénicilline. Son usage en chirurgie. 
(Penicillin. Its use in surgery). Surgery, Gynecology and Obstetrics, t. 84, no 4 A, 
15 avril 1947, pp. 540-55», 7 figures, xo tableaux. Bibliographie. 

Extraire de ce travail ce qui concerne la dermatologie. 

Pas de limites pour ce traitement. Un enfant a recu 100.000.000 U. par jour 
pendant » semaines sans signes d'intoxicalion. 

5r furoncles; résultats excellents pour 24, bons pour 24, douteux pour 2, échec 
pour 1. 

29 furonculoses; résultats excellents pour 23, bons pour 4, douteux pour 2. 

21 infections des mains, résultats excellents pour 16, bons pour 3, douteux 

pour 2. 

9 hidradénites suppurées, résultats excellents pour 7, bons pour 2. 
Quelques belles illustrations de guérisons de dermatoses. A. Touraine. 
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Pénicilline (Traitements locaux). 


B. J. Horrwaws. — Utilisation locale de la pénicilline dans le traitement des pyoder- 
mites (Topical use of penicillin in treatment of pyoderma). Arch. of Derm. and 
Syph., 55, n? 5, mai 1947, pp. 630-632. 


La pénicilline incorporée à des bases miscibles à l'eau a été utilisée, avec succès, 
par Cohen et Pfaff à la dose de 1,666 unités par gramme et par Johnson à la con- 
centration de 166 unités par gramme de pommade. 

L'auteur a employé une pénicilline dans une solution isotonique de chlorure de 
sodium à 800 unités par centimètre cube et a obtenu des résultats nettement supé- 
rieurs dans toutes les variétés d'infection cutanée. 

Mais aprés 4 ou 5 jours peuvent survenir, dans 4o o/o des cas, des irritations 
locales, comme apres les applications de pommades à la pénicilline au bout de 6 à 
10 jours. Cependant cette dermatite de contact est jugulée en partie en employant 
les préparations à base de pénicilline de facon discontinue, aprés celte période de 
début. L. Gor£. 


A. ALECHINSKY. — La Pénicilline brute en application locale dans le traitement des 
affections cutanées. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, 
février 1947, pp. 214-217. 

L'auteur emploie une pénicilline brute non purifiée liquide jaune citron dont la 
richesse en principe actif par centimètre cube est évaluée à 5o U. O. Elle est 
délivrée en flacons de 60 centimètres cubes, soit 3.000 U. par flacon. On en imbibe 
des compresses qu'on renouvelle dés que le pansement devient sec, toutes les 
3-4 heures. 

L'auteur a traité ainsi plusieurs cas dont 2 érysipèles, 3 folliculites de la barbe, 
r eczémalide, 3 intertrigos rétro-auriculaires, r furoncle du nez, 1 furoncle de la 
lèvre supérieure et 1 du genou. Tous ces malades, au nombre de r7, ont été 
guéris en 24, 48 et 72 heures. 

L. Vissran. 

Ad. Durowr. — Remarques sur quelques essais de traitement des dermatoses infec- 
tieuses par la pénicilline en applications externes. Archives belges de Dermato- 
logie et de Syphiligraphie, t. 8, février 1947, pp. 213-214. 

Aprés quelques essais de traitements locaux par la pénicilline, l'auteur conclut 
qu'il faut s'efforcer d'obtenir un résultat rapide parce que les germes en cause 
deviennent trés tôt résistants à ce produit. 

L. Vissran. 


C. S. Waicnr et E. R. Grove. — Traitement local par la pénicilline (Topical treat- 
ment with penicillin ointment). Arch. of Derm, and Syph., t. 55, n° x, janvier 1947, 
pp. 52-56, x fig. 

Statistique de 131 cas traités par une préparation à 1.000 U. O. par gramme. 
Échecs dans l'acné vulgaire, le sycosis, les ulcères variqueux, phagédéniques ou 
secondaires aux rayons X, la furonculose, le molluscum contagiosum, les derma- 
tophytoses, et les scoorrhéides. 

La pénicilline en application locale est, par contre, active dans l'impétigo vul- 
gaire (échec fréquent par contre dans l'intertrigo rétro-auriculaire) et l'ecthyma. 

L. Gorf. 

Frank »'AsnEUu, Charles M. Froon et Harold B. Hewirr. — Pénicilline et traitement 
ambulatoire des mains infectées (Penicillin and the treatment of infected hands 
in out-patients). British Medical Journal, 18 octobre 1947, pp. 603-605. 

Revue de. 185 cas traités, 168 sans et'r7 avec la pénicilline. 

Dans ceux traités sans, il y en avait 135 de périonyxis et infections de la matrice 
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unguéale avec une perte moyenne de 2r jours de travail, 16 de ténosynovite avec 
17,9 jours de perle, r7 d'infections palmaires ou interdigitales avec 16 jours r/2 
d'incapacité, soit en moyenne to'ale 20,3. 

La série pénicillinée comprenait 7 périonyxis avec 9,9 d'incapacité; méme 
moyenne pour les 6 ténosynovites et 4 cas palmo-digitaux avec 17 jours; la moyenne 
générale est de 10,9 et si l'on exclut deux cas atypiques elle tombe à 8,9 ce qui, 
comparativement avec les cas non pénicillinés, donne une rapidité de guérison 
améliorée de 56 o/o. 

Donc il est judicieux d'administrer de la pénicilline à tous les eas d'infection 
sévère des mains, soit 125.000 dans l'huile et 300.000 en solution aqueuse 2 fois 
par jour. M. Mansour. 


Pénicilline pour les mains infectées. British Medical Journal, 1% novembre 1947, 

p. 707. Suite de l’article publié le 18 octobre 1947. 

E. Jaffe préconise aussi le traitement à la pénicilline et dit avoir eu beaucoup de 
succès. 

John P. Raw trouve que ia pénicilline en poudre est rapidement lavée par le sang 
ou le pus, il préconise chaque fois qu'il existe une cavité d'y mettre un comprimé 
de 10.000 unités ce qui à son avis aurait plus d'effet que 100.000 en injections. 

M. Mansour. 


A. Gorpon Diwcrry. — Pénicilline pour mains infectées (Penicillin for infected 

hands). British Medical Journal, 29 novembre 1947, p. 885. 

1° Jeune homme présentant, depuis douze heures, une inflammation palmaire ; pas de 
fièvre, ni lymphangite, ni adénopathie ; reçoit 750.000 U. et sort guéri deux jours 
aprés. 17 jours plus tard se fait extraire 6 dents cariées ; le lendemain, la main 
réenfle, est le siège de battements et de fortes douleurs, légère fièvre, rentre à l'hô- 
pital où il est incisé et reçoit une autre série de pénicilline, bon résultat. 

29 Jeune homme avec enflure non douloureuse de la paume droite depuis seize heu- 
res, entre à l'hópital où il reçoit le méme traitement que le cas précédent, sort guéri 
avec état fonctionnel parfait. Quatorze jours plus tard, se coince la main dans une 
porte, aucune lésion cutanée, mais la main enfle et devient le siège d'une douleur 
intense. Quatorze heures plus tard présente l'aspect d'une inleclion aigué, aucune 
atteinte osseuse, drainage, pénicilline prolongée, guérison. 

M. Mansour. 


A. Maccnrcon. —  Pénicilline locale intrabuccale (Local penicillin in the mouth). 
Réunion de la section d'odontolgie de la Société Royale de Médecine (24 mars 1947). 
British Medical Journal, 12 avril 1947, p. 500. 

Le Dr Alexander Macgregor déclare que l'action buccale est la plus grande pen- 
dant le premier quart d'heure; la rapidité de la diffusion de la pénicilline est trés 
grande et pénètre dans les poches gingivales, mais malheureusement elle se perd 
rapidement. Il employa des pastilles en espérant que l'action se prolongerait. Il 
utilisa la poudre en applications directes, en crèmes; le dernier véhicule en date 
était une graisse moulée en petits cónes; il était essentiel d'avoir une base qui 
n’influât pas sur la cicatrisation des petites pochettes gingivales et le résultat de 
ce dernier traitement est encore à l'étude. 

Une des indications majeures de la pénicilline buccale est l'angine de Vin- 
cent, dans la forme aigué; dans la forme chronique elle a peu d'action. En période 
aigué il est remarquable de voir que l'amélioration du malade coincide avec la dis- 
parition d'abord des spirilles puis des fusiformes (4 à 5 jours). Les résultats dans 
les ulcéres buccaux sont trés variables; les uns guérissent et ne récidivent pas, les 
autres sont inchangés. Dans les opérations buccales le médicament permet d'obtenir 
un champ opératoire plus propre. Dans la gingivite chronique peu de valeur mais, 
dans certains cas, amélioration passagére qui permet d'employer alors d'autres 
méthodes. 
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L'auteur emploie des pastilles à base de gélatine. Le désavantage qui en résulte 
est la haute concentration aqueuse, la pénicilline perdant dans ce cas rapidement sa 
stabilité, d'oà la nécessité de les utiliser trés fraiches. Les bases plus dures ne sont 
pas à recommander. La stomatite secondaire qui peut se produire ne se retrouve 
jamais avec la base gélatineuse. Après avoir cité ses expériences sur la rapidité 
d'étalement du médicament, l'auteur conclut que la pénicilline locale est un adju- 
vant de la chirurgie orale et non pas un remplacant de celle-ci. 

Le DT A. Long qui s'est intéressé au côté bactériologique de la question dit 
qu'au moment où les organismes à forme coli font leur apparition, la pénicilline 
locale perd toute son action et, méme en injections quotidiennes, il faut arriver à 
500.000 unités el méme 1.000.000 pour que ces organismes tendent à disparaître. 

M. Mansour. 


Pénicilline (Accidents). 


E. D. Davis, — Les réactions toxiques de la pénicilline (Toxic reactions of Penicil- 

lin). Cincinnati Journal of Medicine, t. 28, mai 1947, p. 321. 

Davis a observé plusieurs cas d'urticaire grave et prolongée survenant chez des 
malades soumis à un traitement pénicilliné. Deux cas sont présentés pour illustrer cette 
manifestation allergique. Apparemment certains individus sont capables de pré- 
senter une sensibilité à la pénicilline soit par suite d'une affection mycosique anté- 
rieure, soit par suite d'un contact permanent avec les cultures de Penicillium. A 
l'heure actuelle la pénicilline est employée par voie intraveineuse, intramusculaire, 
comme topique (en poudre), localement en pommade, par voie buccale, par voie 
interne dans les cavités séreuses, comme agent d'irrigation, en aérosol, en suppo- 
sitoires, comme ingrédient pour injeclions vaginales et en paslilles. Puisqu'on con- 
ssait des réactions au cours des quatre dernières années alors que la pénicilline 
en était à ses débuts, nous pouvons logiquement attendre des réactions plus nom- 
breuses et plus variées avec son emploi généralisé dans l'avenir. Les laboratoires 
pharmaceutiques essayent à présent de produire de la pénicilline dans sa forme la 
plus purifiée. Le nombre comparativement peu élevé de réactions survenues durant 
le dernier trimestre montre qu'un produit plus nettement purifié est actuellement 





utilisé. M. BALTER. 
A. I. Sucuexr. — Réactions allergiques dues à la pénicilline (Allergic Reactions to 


Penicillin). British Medical Journal, 21 décembre 1946, pp. 938-940. 

38 cas de réactions allergiques recueillies dans la littérature, analysées. L'auteur 
insiste sur les manifestations dues à l'administration parentérale. 9 cas person- 
nels ont été ajoutés : 4 hydarthroses, 2 urticaires et 3 syndromes rappelant la 
maladie du sérum. - 

(Il semble que l'on puisse rapprocher ces accidents. de ceux observés avec les 
arsenicaux : réaction d'Herxheimer, accidents biotropiques et dans certains des 
cas intolérance grave. An.). 

M. Maxsour. 


S. Dressrer et R. E. Dwork. — Les réactions à la pénicilline (Reactions to Penicillin). 
The Journal of the American Medical Association, t. 188, n° 12, 22 mars 1947, p. 849. 
De nombreuses observations ont montré que la pénicilline, entre autres réactions, 

provoquait des réactions semblables à la maladie du sérum. De nombreux traite- 

ments ont été employés : épinéphrine, benadryl, gluconate de calcium, éphé- 
drine, etc. 

Actuellement les essais sont faits par divers auteurs d'un nouveau médicament, 
l’hydrochloride de procaine par voie intraveineuse. Les auteurs citent un cas de 
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réaction à la pénicilline du type maladie sérique ayant réagi et guéri avec ce trai- 
tement : 1 gramme dans 5oo centimètres cubes de sérum isotonique. 
M. BarrER. 


C. Bnuywocnz. — Les intolérances à la pénicilline. Revue Médicale de Louvain, n° 9, 

1947, in Bruxelles Méd., n° 27, 6 juillet 1947, p. 1556. 

En dehors des accidents cutanés, déjà bien connus, et de la réaction d'Herxhei- 
mer chez les syphilitiques l'auteur signale des accidents plus rares : les névrites. 
périphériques dues à une action toxique tardive, les épididymites dont la pathogé- 
nie est inconnue. 

Il faut, d'autre part, se méfier de l'emploi intempestif de la pénicilline en appli- 
cations cutanées et craindre, par l'usage abusif de cet antibiotique, la formation. 


el la diffusion de souches microbiennes résistantes, L. Goré. 
H. J. TEMPLETON, C. J. Luwsronp et H. V. ArcexGron. — Réactions cutanées à la pénicil- 


line. Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 3, septembre 1947, pp. 325-338. Bibliographie: 

et discussion. 

Quel que soit son mode d'administration la pénicilline peut déterminer des réac- 
tions cutanées. 

Les incidents les plus fréquents sont la dermatite de contact (20 0/0) et l'urticaire 
(15,7 o/o). Dans d'autres cas : éruption à type érythème polymorphe ou érythème 
noueux, quelques dermatites bulleuses ou à type de dermatite mycosique (chez les 
malades atteints antérieurement d'une dermatophytose). Cette sensibilisation épi- 
dermique et dermique autorise les auteurs à déconseiller les applications locales et 
les injections de pénicilline chez des malades atteints de dermatoses exsudatives. 
(eezémas ou dermatites eczématiformes) à moins qu'il n'y ait indication précise du. 
fait d'une surinfection pyogène. 

Miller a signalé 4 éruptions toxiques sévères au cours d'un simple traitement 
per os (1o à 14 jours après). 

Les différents tests biologiques donnent des résultats variables chez les sujets 
sensibles à la pénicilline. 

Les antihistaminiques (benadryl en particulier) peuvent être utilement admi- 
nistrés. 

Au cours de la discussion, Udo J. Wile, signale parmi les accidents : l’œdème 
du larynx, 6 cas de dermatite exfolianie (peu intenses, et non comparables aux 
accidents dus à l'arsenic). 

L'auteur signale, d'autre part, les résultats remarquables obtenus, dans limpé- 
tigo, par une solution aqueuse de 5oo U. de pénicilline par centimètre cube pulvé- 


risée par un atomiseur 3 à 4 fois par jour. L. Goré. 
L. Gorpwaww, F. Frinn et L. M. Mason. — Dermatites dues à la pénicilline (Dermatitis. 


from penicillin). The J. A. M. A., t. 181, n° rr, 13 juillet 1946, pp. 883-890, 6 fig. 

Bibliogr. 

Les auteurs rappellent d'abord les diverses manifestations cutanées signalées au 
cours de la pénicillothérapie (prurit, urticaire, érythémes toxiques, dermatites vési- 
culeuses ou bulleuses des extrémités, herp?s simplex, dermatite à type de pityriasis. 
rosé ou à type exfoliant) jusqu'ici peu graves bien que l'on puisse prévoir d'autres. 
réactions plus sévéres analogues à celles des arsenicaux et des sulfamides. 

I| existe, d'autre part, des réactions locales par applications de préparations à 
base de pénicilline. Statistique portant sur 350 cas : 16 réactions, de type eczéma- 
tiforme le plus souvent (qu'il s'agisse de pénicilline « impure » ou de pénicilline 
cristallisée). Plus rares sont les réactions maculo-papuleuses ou urticariennes. 


L. Goré. 
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C. Graup, A. Barwrs, F. Via el J. Mmmouze. — Les accidents cutanés de la pénicillo- 
théraiwe Soc. des Sciences médicales et biologiques de Montpellier et du Langue- 
doc méditerranéen, 21 et 28 mars 1947. 

Chez un malade, œdème avec forte vésiculation après pénicilline. Après intra- 
dermo-réaction à la pénicilline, urticaire généralisée qui s’est renouvelée après 


chaque injection ultérieure de pénicilline. A. TOURAINE. 
J. Warsox. — Pénicilline, cire d'abeilles et allergie. British Medical Journal, 27 mars 


1948, p. 6or. 

Les deux cas publiés montrent que, si l'allergie peut être due à la pénicilline, il 
peut arriver que l'un des composants du véhicule, huile, cire d'abeilles, puisse étre 
incriminé dans des cas d'allergie. 


19 Homme, 58 ans, atteint de furonculose rebelle à tous les traitements précédents. 
(m pratique deux injections quotidiennes dans de l'eau distillée de 250.000 U. les 16 
el 18 juin et une le 18, grosse amélioration et le malade ne continue pas son traite- 
ment. Le »5 juin, 9 iours après la première injeclion, prurit des jambes, somnolence, 
une demi-heure plus tard prurit généralisé, douleurs rétro-sternales et indigestion. 
A lexamen, urticaire généralisée, qui ne cessa qu'au bout de huit jours par le béna- 
dryl associé ensuite à l'adrénaline et morphine pour dormir. 

20° Femme, âgée de 33 ans, mariée à un apiculteur, aucune réaction aux piqûres 
d'abeilles jusqu'en 194r, époque à laquelle elle fut sévèrement piquée à la lèvre. 
En été 1944, elle fut piquée à la jambe qui enfla considérablement et le lieu des 
anciennes piqûres fut aussi le siège d'œdème. En février 1947, elle eut un petit furon- 
cle de la face traité par injections toutes les huit heures de pénicilline dans de l'eau 
distillée, pendant cinq jours. Le 28 octobre, furoncle du menton, jusqu'au »9 octobre 
furent pratiquées six injections bi-quolidiennes de 250.000 U. dans un mélange d'huile 
et de cire d'abeilles. Le 8 novembre, 8 jours aprés la première injection, le siège de 
la piqûre de la jambe devint prurigineux et les points des injections des fesses furent 
entourés d'un anneau urticarien Ceci dura 8 jours et la malade peu après remarqua 
que l'absorption de miel réveillait ces signes, Tout rentrait dans l'ordre avec le 
bénadryl. 





Commentaires. — Le premier cas est une réaction sévère due à la pénicilline que 
le malade recevait pour la première fois. Dans le second cas il semble que les 
réactions soient dues à un des composants du véhicule, ceci découle de la réaction 
observée sur le point de l'ancienne piqüre d'abeille sur la jambe, de plus l'absorp- 
tion de miel réveillait ce point et ceux des injections de pénicilline. On pourrait 
arguer que le venin d'abeille n'a rien à voir avec la cire. Les fabricants du véhi- 
cule ont certifié que la cire utilisée était naturelle, mais que de l'acide formique ou 
tout autre composant du venin pouvait se trouver dans la cire. D'un autre cóté un 
naturaliste bien connu admit la possibilité de présence d'acide formique dans le 
nectar et que la cire naturelle pouvait trés bien être polluée par le nectar. 

M. Mansour. 


James Nicuorsow. — Le bénadryl dans l'urticaire pénicillique (Benadryl for Peni- 

cillin urticaria). British Medical Journal, 7 décembre 1946, p. 875. 

A la suite de l'article de Willcox (16 novembre, p. 732) utilisant le bénadryl 
dans l'urticaire pénicillinique, l'auteur se rappelle un cas d'urlicaire, survenu en 
février 1946 à la suite d'injections de 2 centimètres cubes de « anahæmin » 
(extrait hépatique) chez une malade traitée ainsi pour une anémie pernicieuse depuis 
5 ans. L’ingestion buccale méme d'extrait hépatique provoquait de grosses crises 
d'urticaire, malgré l’adjonction d'adrénaline, à tel point que la malade refusa 
de se faire soigner. Au cours d'un collapsus (16 octobre) et puis pendant une 
quinzaine l'on put injecter quotidiennement 2 centimètres cubes d’anahæmin, mais 
à chaque fois elle absorba deux capsules de bénadryl de 5o milligrammes cha- 
cune, les trois semaines qui suivirent : deux injections par semaine avec une seule 
capsule de bénadryl, par deux fois on omit de lui donner les capsules et chaque 
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fois elle eut une urticaire légère des membres. La malade continue actuellement 
à recevoir une injection par semaine + bénadryl, elle se porte à nouveau trés 
bien. 

M. Mansour. 


GrorrREY Deax. — Traitement de l'allergie pénicillinique par le Bénadryl British 

Medical Journal, 7 juin 1947, p. 8»3. 

La réaction allergique la plus fréquente due à la pénicilline est l'urticaire, Une 
jeune fille de 19 ans vient consuller pour une périonyxis du pouce gauche, avec lym- 
phangite. Ablation de l'ongle et 125.000 U. de pénicilline-retard furent injectées trois 
jours de suite, guérison. du pouce sans histoire. Dix jours aprés la premiere injection, 
urticaire du dos et des épaules avec prurit intense, aucune autre cause déclenchante 
ne fut retrouvée. Le lendemain aprés une nuit d'insomnie la température était à 
3798, dyspnée et urticaire généralisée. Adénopathie axillaire et inguinale, expira- 
tion soufflante marquée. On lui donne toutes les six heures » grammes de lactate de 
calcium et r gramme de phénobarbitone ; mais le lendemain les phénomènes aug- 
mentèrent. Elle reçut alors 100 milligrammes de bénadryl (diméthyl aminoéthyl 
benzhydryl éther hydrochloride) et six heures après une autre dose de 5o milli- 
grammes. La réponse fut immédiate, en une heure l'urticaire disparut ainsi que la 
dyspnée et le prurit. Il n'y eut pas de rechute. 

M. Mawsoun. 


Autres antibiotiques. 


N. Kvasinvikov et A; Korexyaxo (Moscou). — Propriétés antibactériennes de « l'Asper- 
gillus niger ». Microbiologia, t. 14, n° 5, 1945, pp. 347-35», 5 tableaux, bibliogr., 
d’après Quarterly Review of Medicine, t. 4, n° 1, novembre 1946, pp. 21-22. 

L'A. niger est cultivé dans une solution renfermant o gr. 5 de phosphate de 
polasse, o gr. 1 de chlorate de soude, o gr. oor de sulfate de fer et »o grammes 
de sucre dans zr litre d'eau distillée. En 10 à 15 semaines, on obtient 500.000 à 
1.000.000 U. par litre de culture traitée à l'éther et à l'alcool. Une dilution de 
5 U. par centimètre cube inhibe la prolifération du staphylocoque et du streptoco- 
que; au taux de 100 U. par centimètre cube elle inhibe celle des microcoques, myco- 
bacterium, corynebacterium, B. coli, B. pyocyaneus. Il faut 500 U. par centimètre 
cube pour B. mesentericus et B. asteroides et 1.000 U. pour B. mycoides et B. sub- 
tilis. 

L'aspergilline est plus active que la mycétine (extraite d'Actinomyces viola- 
ceus). 

L'A. niger renferme de la riboflavine et des substances probablement identiques 

la pyridoxine, l'inositol, l'acide folique. 

Par contre, il n'a pas été trouvé d'action antibiotique dans 13 types de Mucor, 

5 de Trichoderma, 5 de Verlicillium, 3 de Cephalosporium, 5 de Cladosporium, 

9 de Dermatium, 4 d'Endomyces, 7 de Saccharomyces, 6 de Torula. 

A. TOURAINE. 


a+ 


4b. — Dermatoses de causes thermiques. 





Froidures. 


R John Gouray. — Le probléme des engelures (The problem of chilblains with a 
note on their treatment with nicotinic acid). British Medical Journal, 2x février 
1948, pp. 336-338. 

Discussion de ce probléme au point de vue étiologique et pathogénique. 
Traitement par l'acide nicotinique donné oralement aux doses de 75 milligram- 
mes pour les enfants et 150 pour les adultes en trois prises quotidiennes (il est 
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extrémement rare de devoir dépasser 300 milligrammes quotidiens). L'auteur cer- 
tilie que ce traitement est spécifique des engelures et cile à l'appui les observations 
de 27 cas où il fut appliqué. M. Mansour. 


G. B. Mrrcnerr-Heccs (Londres). — Chilbleins (Engelures). Archives belges de. dermato- 

logie et de syphiligraphie, t. 4, n° x, mars 1948, pp. 120-127. 

La distribution géographique des engelures (Grande-Bretagne, France, Allemagne, 
Danemark) démontre que le froid humide est le facteur déclenchant principal. En 
Amérique du Nord oü les hivers sont froids et secs, on ne voit pas d'engelures. 

Les engelures se développent habituellement à la face dorsale des doigts et des 
orteils, au lobule de l'oreille et au bout du nez; le pouce est rarement affecté; le 
gros orteil participe au processus. Les engelures de la jambe m'existent que chez 
les femmes en raison des dispositions vestimentaires. Au pied les lésions sont plus 
cedématiées et chroniques. L'auteur a vu deux malades atteints d'engelures à la fesse. 
70 o/o des lésions se trouvent aux membres inférieurs, 28 o/o aux bras, 2 o/o 
ailleurs. Rares sont les engelures à partir de 4o ans; c'est entre 10 et 20 ans qu'elles 
sont les plus fréquentes. 

L'histologie montre une dilatation des capillaires avec oedéme, extravasation des 
globules rouges et blancs avec infiltration périvasculaire. Une hyperplasie cutanée 
se produit secondairement. 

Au point de vue physiopathologique, les sujels porteurs d'engelures montrent 
une tonicilé vasculaire anormale (expériences de Buckhardt et Schroeder, 1944. 
expérience de Lewis, 1941). 

Il n'y a pas de troubles de la coagulation du sang, la calcémie est normale. 
Certains auteurs ont incriminé le manque de vitamines A, D, PP; l’hypothyroïdie, 
les troubles hypophysaires, l'hypofonctionnement des glandes sexuelles. Parmi les 
porteurs d'engelures il y a beaucoup de tuberculeux (Permin, 1903). 

Outre les traitements locaux, des traitements physiques et chirurgicaux ont été 
proposés : rayons limites (Goldsmith, 1936), anesthésie sympathique paravertébrale 
(Simmons, 1945). Les traitements chirurgicaux visent à supprimer les spasmes arté- 
riolaires. Le développement de la culture physique est trés recommandé. 

L'auteur préconise l'usage d'une pommade trés utilisée chez les A. T. S. et 
qui a de nombreux succès à son actif : 


phenol eer es DECOR mU de E x o/o 
Camphre aaneen E O 0 Do C 6 » 
aumerdu Prou oen PN» 
iParabfine Siquidem etre E 25905) 


Paraffine solide .... 
Lanoline anhydre : q. s. p. 100. 





Louis VissrAN. 


M. Tissgmawp et R. Sucner. — Les engelures pendant l'hiver de 1945-1946 dans un 
groupe scolaire parisien. Société de Pédiatrie de Paris, 15 octobre 1946, in Archi-- 
ves françaises de Pédiatrie, t. 8, n° 6, 1946, pp. 584-585. 

Enquête sur bro fillettes et 53r garçons. Pourcentage des engelures : 21,7 chez 
les filles, 13,8 chez les garçons (en 1941 et en 1944 : 21 et 10,5; en 10945 : 46,3 
et 29,2). Cette diminution parait en rapport avec l'amélioration du régime ali- 
mentaire. Les auteurs n'ont pas constaté de rapports avec l’état hygrométrique ni 
avec la température cutanée. A. Touraine. 
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S. T. Annine (Leeds). — Le calciférol dans le traitement des engelures (Calcilerol in 

the treatment of chilblains). The Lancet, t. 253, n° 6483, 29 novembre 1947, p. 794, 

1 tableau. 

Sur 103 malades atteints d'affections diverses (92 lupus vulgaires, 3 tuberculoses 
verruqueuses, r lupus érythémateux, 6 sarcoidoses, etc.) et qui ont absorbé chaque 
jour 50.000 à 150.000 U. de calciférol, 31 (28,1 ojo) ont eu cependant des engelures 
(24,5 ojo chez 159 témoins n'ayant pas pris de calciférol). Ce produit n'a donc 
aucun effet préventif contre les engelures; il n'a d'ailleurs pas plus d'effet curatif. 

Dans le méme numéro de ce journal, une revue sur le méme sujet rappelle que 
PuzLAN (Lancet, 1947, 1% sem., p. 160) note 8 guérisons et 3 améliorations sur 
14 cas d'engelures aprés 15 milligrammes (600.000 U.) pris en une seule fois. 

A. TOURAINE. 


N. Friepmaw, K. Lance et D. Wemer (Washington). — Pathologie des gelures expéri- 
mentales (The Pathology of experimental Frostbite). The American Journal of the 
Medical Sciences, t. 218, n° x, janvier r947, pp. 61-67, 18 fig.-en 3 planches, courte 
bibliogr. 

Chez 4o lapins, une patte a été épilée et placée pendant 3o minutes dans de l'al- 
cool éthylique à 95° refroidi à — 30°. Les lésions fondamentales sont vasculaires 
(forte dilatation des petits vaisseaux de la peau, formation de thrombus par agglu- 
tination des hématies, gangrène ischémique). Dans la peau : vésiculation, nécrose 
hémorragique, infiltrats cellulaires. Dans les muscles : infarctus circonscrits 
après le 6° jour; nécrose de la graisse et lipogranulomatose dans le même délai. 
Dans les nerfs, œdème périphérique, infiltrats cellulaires, nécrose. 

L'héparine empêche le développement des thromboses et des gangrènes. 

A. TOURAINE. 


D. Hormax et M. Perce. — Gelures non gangréneuses des pieds (Nongangrenous 
frostbite of the feet). American Heart Journal, t. 84, n° x, juillet 1947, pp. 100-113, 
2 diagrammes, 3 tableaux. Bibliographie. 

Étude d'après 200 cas de gelures au cours de l'hiver 1944-1945, dans la zone 
de guerre en Europe. Importance du spasme vasculaire, d'un terrain individuel de 
prédisposition, des fautes d'hygiène, de l’émotivité. Analyse des symptômes. Sou- 
vent troubles antérieurs de la circulation (forte hyperidrose dans 22 o/o, acro- 
cyanose dans 10,5, œdème après refroidissement dans 9, paresthésies dans 8,5; 
instabilité vaso-motrice dans 7,5, claudication intermittente dans 7, etc.). Fré- 
quence particulière en novembre (59 0/0) et décembre (32 0/0). Souvent persistance 
d'anoxémie tissulaire locale et de spasmes vasculaires graves et durables. 

A. TOURAINE. 


Brülures. 


Pororr. — Epilepsie et brûlures. Revue médicale de Sofia, 1940, n° ro, pp. 1-12. 

Depuis des années l'attention de l'auteur a été arrêtée sur le fait, non encore 
mentionné, que les épileptiques supportent, avec une résistance extraordinaire et 
avec des accidents cliniques trés effacés, des brülures graves, de pronostic fatal chez 
des sujets en parfait état de santé. 

En général, les épileptiques sont brülés au moment d'un accés comitial; il en 
résulte des brûlures très étendues et profondes. Un cas, exposé dans ce travail, de 
brûlures étendues et nécrotiques chez un épileptique, illustre d'une façon saisis- 
sante ce fait. 

Pour expliquer la résistance toute particulière et la non production des accidents 
d'ordre général chez les sujets épileptiques gravement brûlés, il faut admettre que 
la réactivité corticale trés accrue s'accompagne d'une réactivité trés diminuée et 
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effacée des centres subcorticaux- neuro-végétatifs. D'autre part, il faut admettre 
un état particulier de résistance quant aux réactions de choc anaphylactique et 
colloidoclasique chez les épileptiques. Méme, en poussant les choses plus loin, il 
importe de savoir comment se déroulent les phénomènes d'allergie, de sensibilisa- 
tion, voire méme d'immunité, dans l'épilepsie essentielle. Pour le moment on peut 
admettre que la vie neuro-végétative de l'épileptique est très particulière et 
constitue un état constitutionnel à part. Tout ceci pose des problémes intéressants 
d'ordre clinique, biologique et expérimental et qui sont de nature à nous appor- 
ter des éclaircissements touchant la pathogénie de l’épilepsie d'une part et les 
accidents complexes produits par les brülures graves d'autre part. 
Sr. STOYANOFF. 


P. C. Marteau et F. W. Hartman (Detroit), — Les lésions rénales dans les brûlures 
cutanées étendues 'The Renal lesions in extensive cutaneous burns). The Journal 
of the American Medical Association, t. 184, no 5, 31 mai 1947, pp. 429-436, 5 photo- 
graphies, 2 tableaux. 

Après avoir fait Phistorique des découvertes relatives aux lésions rénales dans 
les brülures étendues de la peau, les auteurs étudient les lésions observées expéri- 
mentalement chez 84 chiens brülés et cliniquement chez »o malades humains. 

Les lésions constatées sont une congestion des capillaires du rein avec rarement 
hémorragies et infarctus; une congestion des glomérules — une dégénérescence albu- 
mineuse se voit ensuite avec nécrose simple — puis dans les cas plus graves, 
nécrose étendue avec dégénérescence vacuolaire des tubes urinifères. Dans certains 
cas il se produit une dégénérescence graisseuse si les brülures sont infectées depuis 
un certain temps, on note une hyperplasie de l'endothélium des glomérules. 

Enfin, souvent il se produit une néphrite interstitielle aiguë. 

Le mécanisme pathologique de ces lésions est, pour les auteurs, le choc et 
l'hémolyse intravasculaire. Le choc est à l'origine de l'oligurie ou de l'anurie avec 
azotémie extra-rénale. M. BALTER. 


P. Gexavp. — Le traitement moderne des brûlures. La France Médicale, année 9, 
n° rr, novembre 1946, pp. 9-11, 3 fig. 
Après un rappel des caractères généraux des brûlures (classification, facteurs de 
gravité, phénomènes généraux, infection, cicatrisation) l’auteur expose les grandes 
lignes du traitement : 


Lulte contre le choc : 1° combattre la « saignée plasmatique » par des injections 
intraveineuses de plasma (50 centimètres cubes par chute de 100.000 du nombre des 
hématies au-dessous de la normale) ou, à défaut, de sérum gommé de Bayliss ou 
même de sérum physiologique glucosé; 2? entraver la fuite du plasma par une 
compression extra-vasculaire (Koch) (pansements compressifs, bandage plâtré; 39 cal- 
mer la douleur (morphine); 4? supprimer le refroidissement, 


Lutte contre l'infection : nettoyage sous anesthésie, sulfamides ou, mieux, péni- 
cilline, bains généraux, lavages au Dakin. 


Cicatrisation : greffes précoces; autoplastie au cas de cicatrices vicieuses. 
A. TOURAINE. 


4c. — Dermatoses par radiations. 





Luigi Selmora (Florence). — Sur quelques lucites érythémato-pigmentaires peu 
communes. Observations cliniques, recherches fonctionnelles et considérations 
pathogéniques particuliérement au point de vue des facteurs endocrines (Sopra 
aleune non. communi fotodermatosi eritematopigmentarie. Osservazioni cliniche, 
indagini funzionali e considerazioni patogenelichl con particolare riguardo al fattori 
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endocrini). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, fasc. VI, décem- 

bre 1943, pp. 64x à 697, 6 fig. bibliographie. 

L'auteur étudie trois cas de photodermatose chez trois femmes d’âge moyen. 
I! en décrit les caractères objectifs et évolutifs des altérations cutanées, éry- 
thémateuses et pigmentaires, dont la localisation prédomine au visage. Il met en 
évidence la participation certaine de la lumière solaire à la pathogénie de ces 
lésions. Il insiste sur certains faits cliniques et sur des recherches fonctionnelles 
et de laboratoire qui ont révélé la présence de certains troubles fonctionnels endo- 
crines qui intéressent l'ovaire, la thyroide et les capsules surrénales. 

Il discute ensuite le diagnostic différentiel de chacun de ces trois cas prenant 
en considération un certain nombre de mélanodermies circonscriles du visage 
(maladie d'Addison, chloasma utérin, pigmentations d'hyperthyroidisme, érythrose 
pigmentaire péri-buccale de Brocq, pigmentations dues au Demodex, poïkilodermie 
réticulaire pigmentaire de Civatte, mélanodermie toxique lichénoide de Hoffmann, 
mélanose de Riehl, etc...). Il parvient ainsi à définir nosologiquement seulement 
deux des trois cas, survenus du reste chez les deux sœurs, qu'il pense pouvoir clas- 
ser dans le cadre clinique de la mélanose de Riehl. 

Il développe ensuite très amplement des considérations pathogéniques qui lamè- 
nent à exclure dans les cas observés l'intervention de facteurs photosensibilisants 
à action exogène directe ou d'origine alimentaire dont l'influence a été admise 
par divers auteurs dans la genèse des mélanodermies du type Riehl-Hoffmann. Au 
contraire, il met en lumière comment on peut attribuer un rôle de facteurs pré- 
disposants à certaines altérations fonctionnelles endocrines, à certains déséquili- 
bres hormoniques capables à eux seuls d'influencer la photosensibilité et les apti- 
tudes pigmentaires de la peau. Chez les trois malades qui ont fait l'objet de ce 
travail, les recherches effectuées ont mis en évidence des troubles ovariens, une 
hyperfonction thyroidienne, une hypofonetion surrénale. Et en outre cette con- 
ception pathogénique a reçu une confirmation par le critère ex juvanlibus, une 
amélioration des lésions cutanées ayant été obtenue par un traitement hormo- 
nal (injections de cortine). )ELGODERE. 


J. Lowry Murer. — Hydroa vacciniforme (Hydroa æstivale). Arch. of Derm. and Syph., 

55, n° 3, mars 1947 ; Metrop. Derm. Soc., p. 419. 

Lésions vésiculeuses sur le nez et les joues et sur les avant-bras et les mains, 
chez une fillette de 14 ans, deux étés consécutifs. 

Traitée par un extrait hépatique et par vitamine B. 

Au cours de la discussion, les différents auteurs insistent sur la valeur séméiolo- 
gique des cicatrices. L. Gor. 


A. E. Rorro. — Défense de la peau contre les radiations actiniques solaires (De- 
.fensa de la piel para las radiaciones actinicas solares), Gaceta med. española, 
1945, p. 204 (Anal. in Medicina española, t; 15, n° 85, 1946, p. 285, par A. ZUBIRI). 
Les huiles employées à titre prophylactique contre les brülures provoquées par les 

rayons solaires n'ont qu'une faible action contre les ultra-violets de grande lon- 

gueur d'onde (les plus actifs). L'éosine les absorbe un peu plus; la fluorescéine 
absorbe parfaitement les ultra-violets et les rayons violets. Les meilleurs résultats, 

au point de vue anti-aclinique, ont été obtenus avec la chlorophylle incorporée à 

des onguents, des gelées ou des glycérolés. 1 R. MorriNEDo. 


. Kocu (Jérusalem). — Technique d'appréciation de la valeur des produits de protec- 
bn contre le soleil (The assessment of merit of sun-protecting preparations). The 
British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, nos 8-9, aoüt-septembre 1947, 
pp. 309-312, x figure, x citation bibliographique. 


Cette méthode personnelle de tests à l'érythéme sur des secleurs juxtaposés du 
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dos est bien près de la technique banale. Pas d'étude particulière des différentes 


préparations anti-solaires. A. TOURAINE. 
Varenr (Florence). — Effet de la concentration dans le temps des rayons de 


Roentgen sur l'intensité de l’érythème cutané (Effetto della concentrazione nel 
tempo delele radiazioni Rœntgen sull’ insensità dell erythema cutanee. JL Dermo- 
sifilografo, année 21, nos 7-8, juillet-août 1946, pp. 161 à 168. 

Quand on ne possédait pas encore de moyens de mesure pour les rayons X, 
on avait adopté comme dose limite la « dose érythème ». Celte dose correspond 
approximativement à 600 r. Mais en réalité, la tolérance de la peau aux rayons 
est sujette à des variations assez importantes suivant les sujets et sous des influen- 
ces très diverses et du reste mal connues. = 

On s'est aperçu, par la suite, que la tolérance de la peau pouvait être considéra- 
blement augmentée si l’irradiation était interrompue par des pauses plus ou 
moins longues, On peut par cette méthode administrer aux organes profonds des 
doses très importantes de rayons sans léser la peau, les tissus néoplasiques ne 
bénéficiant pas d'une augmentation de tolérance vis-à-vie des rayons, ou dans une 
mesure beaucoup moins grande que là peau. 

Une autre modification a été introduite récemment : au lieu du fractionneinent 
de doses élevées, la prolongation du temps en utilisant des doses faibles d'une 
manière continue sans interruptions par des pauses. 

L'auteur discute les avantages respectifs de ces deux méthodes et en interprète 
le mécanisme d'action par des arguments qui sont de la compétence des radio- 
logues. BELGODÈRE. 


R. Cormz et Y. L. Crenarer. — Les radiodermites du radio-diagnostic. La Presse Mé- 

dicale, année 55, n ?19, »9 mars 1947, p. 215. 

De nombreux cas de radiodermites observés à Necker, à la fois chez des chi- 
rurgiens et chez des malades examinés en radioscopie par des non spécialistes, 
à l'aide d'appareils de fortune, ont amené les auteurs à jeter un cri d'alarme et à 
rappeler les règles à observer pour éviter de tels accidents. 

Les raisons de la recrudescence de ces radio-lésions : insuffisance chez les non 
radiologistes des notions de physique et de technique radiologique pour déterminer 
avec certitude les conditions physiques de sécurité des examens qu'ils pratiquent: 
utilisation d'appareils transportables, dont la simplicité fait parfois oublier qu'ils 
émettent un rayonnement aussi nocif que celui des grandes installations; pratique 
des examens radiologiques par les chirurgiens dans de mauvaises conditions, l'oeil 
étant mal adapté, on tente d'obvier au manque de luminosité en rapprochant exa- 
gérément le tube radioscopique de la région à étudier; danger pour le visage de 
l'opérateur des « pelles » chirurgicales; importance « oubliée » du rayonnement 
diffusé; examens radioscopiques trop prolongés par insuffisance d'habitude. 

Lorsqu'on mesure les doses, en unités internationales, reçues dans certaines 
conditions d'emploi des petits appareils transportables, on reste étonné de la quan- 
tité de rayonnement que peut recevoir la peau au bout de quelques minutes d'ex- 
position. Coliez et Crehalet indiquent les précautions générales et aussi les moyens 
de contrôle des doses de rayonnement, des doses reçues par le personnel des ser- 
vices centraux de radiologie. 





IT. RaBrau. 


Ad. — Dermatites de contact. 





M. B. Surzsercer. — Dermatite de contact eczématiforme. (Contact Type Eczematous 
Dermatitis). Journal of Allergy, t. 18, mai 1947, p. 176. 


Suivant l'auteur, une dermatite eczématiforme allergique de contact doit être 
considérée comme une entité qui est : 
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1? par définition allergique; 

2? habituellement provoquée par le contact des cellules sensibilisées de la peau 
avec l’allergène venant du dehors; 

39 une dermatite qui présente l'image clinique et histo-pathologique caractéristi- 
que de l'eczéma. 

Le pronostic et la thérapeutique de cette dermatite sont différents de ceux de la 
dermatite séborrhéique, de l'eczéma nummulaire, de la dermatite atopique ou de 
nombreuses formes de dermatites dues à une lésion directe par agents chimiques 
ou physiques. 

La prophylaxie et le traitement doivent être surtout la découverte et l’élimina- 
lion ou la réduction du contact avec l’allergène en cause, en plus, des formes 
appropriées du traitement local dermatologique. M. BarrzR. 


Dermalites par produits végétaux. 


H. J. Temrrerow, C. J. Liwsromp et H. V. ArnumcGrox. — Dermatite du chêne (Poison Oak 
Dermatitis). Journal of Investigative Dermatology, t. 8, février 1947, p. 53. 
Templeton et ses collaborateurs ont étudié les effets d'une dermatite grave du 

chéne sur la température et la formule sanguine de ro6 malades. 

Sur 79 malades pouvant fournir la date exacte de l'exposition au poison, 54 ont 
noté les premières lésions dans les 24 heures. Chez 60 malades la dermatite a 
demandé de 3 à 5 jours après le début pour atteindre son maximum d'intensité. 

De petites réactions accompagnent la dermatite du chéne. Environ les quatre cin- 
quièmes des malades eurent une légère montée de température. La moitié environ 
présenta une légére leucocytose et la moitié environ une éosinophilie modérée. Les 
urines étaient normales chez tous les sujets. M. BALTER. 


C. Turxer (Berkeley, U. S. A.). — La dermatite par Rhus toxicodendron en tant que 
probléme de la santé publique et de l'éducation sanitaire (Rhus dermatitis as a 
public health and health education problem). Americam Journal of Public Health, 
t. 87, janvier 1947, pp. 7-12. 

Cette dermatite est si fréquente et la plante si répandue dans certaines zones 
qu'elles posent un probléme de santé publique. Étude des modes de transmission 
dü facteur sensibilisant (air, conlact direct ou indirect), de la sensibilisation et de 
l'immunisation, de la destruction des plantes (irrégularité des succès avec le sulfa- 
male d'ammonium et le « 24-dichlorophenoxyacetic acid ». 

Résultats médiocres des essais de traitement et de désensibilisation par injections 
d'extraits de Rhus (poison Ivy) d’après d'Howell (Ann. Allergy, 5, mai-juin 1947, 
p. 219). À. TOURAINE. 


L. S. BruwENTHaAL et M. H. RosexserG. — Le Benadryl contre l'empoisonnement à l'Ivy 
(Benadryl for ivy Poisoning). Medical Annals of District of Columbia, t. 16, février 
1947, p. 86. 

Les auteurs ont employé le Benadryl dans le traitement de la dermatite au poison 
Ivy chez 14 malades. La plupart de ceux-ci avaient reçu un traitement local 
avant le début du traitement au Benadryl; 4 de ces malades continuèrent le trai- 
tement local en méme temps que le Benadryl. 

12 des 14 malades ont accusé un net soulagement du prurit associé de 4 à 8 heures 
aprés chaque dose. Ces malades pouvaient supprimer ce symptôme par des doses 
de o gr. 5o de Benadryl par la bouche toutes les 4-6 heures; 2 malades furent peu 
soulagés. 

Les lésions cessèrent de s'étendre tôt après le début du traitement chez 3 malades 
et se nettoyèrent entièrement dans les 72 heures. Le traitement n'eut pas d'effet 
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sur le cours habituel de l'éruption chez les rr autres malades même lorsque le 
prurit était disparu. L'action du Benadryl dans ces cas renforce la théorie qu'une 
substance semblable à l'histamine est libérée à l'endroit même des irritations de 
la peau. M. BALTER. 


M. M, Rosmsox. — Le traitement de la dermatite de contact par la cryothérapie (Treat- 
ment of Dermatitis Venenata by Cryotherapy). Journal of Investigative Dermatology, 
i. 8, mai 1947, p. 239. 

Robinson a employé des réfrigérants dans le traitement de ror individus ayant 
une dermatite vénéneuse provoquée par le contact avec des plantes de la famille du 
Rhododendron. Un de ces malades fut traité par l'air liquide, 4 avec la neige 
carbonique et 96 par des pulvérisations de chlorure d'éthyle. L'air liquide donna 
les résultats les plus rapides, mais le maniement de cette substance est si difficile 
que son remplacement par le chlorure d'éthyle esi justifié. La neige carbonique 
ne fut, de loin, pas aussi efficace que l'air liquide et son action fut un peu plus 
difficile à contróler. Le chlorure d'éthyle produisit de bons résultats sans réactions 
désagréables. Les malades chez qui l'éruption était au stade vésiculeux ou au stade 
papuleux précoces furent traitós. La gravité des cas allait d'un bouquet isolé de 
vésicules sur le bras ou la jambe à la forme généralisée accompagnée de fièvre. 

Les vésicules se séchèrent, les zones exfoliées et la peau guérirent en un temps 
relativement court. Dans la majorité des cas la durée moyenne de la maladie était 
de 5 jours et le nombre moyen de traitements était de 3 à intervalles de 24 heures. 
Les cas trés atténués furent souvent guéris par une ou deux pulvérisations. On eut 
un échec dans 5 cas seulement. Les auteurs pensent que le fait de geler la peau 
produit une ischémie des zones atteintes et produit la rupture de la paroi vésicu- 
laire avec issue de son contenu. Les résultats semblent montrer que cette méthode 
de traitement peut avoir des emplois divers dans les dermatoses vésiculeuses. 

M. Barrzn. 


R. Lorn et C. Jonnson. — Dermite par pyréthre et essais pour obtenir un extrait non 
irritant (The production of dermatitis by pyrethrum and attempts to produce a 
non-irritant extract). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, n° xz, 
novembre 1947, pp. 367-375, 5 tableaux. Très courte bibliographie anglaise. 

Une lotion de 2 gr. 5o o/o de pyréthre, usitée contre les moustiques, pro- 
voque une dermite chez 9,7 o/o des hommes et 25,9 des femmes. Des essais avec 
12 exiraits différents de pyréthre, tous suivis de réactions cutanées tantót pré- 
coces, tantôt tardives (jusqu)au 15° jour), montrent que la dermite n'est pas liée 
à la teneur en pyréthrine mais à diverses pyréthrines. 

A. TOURAINE. 

L. Cufwor et. P. Micnox. — Dermatite d'origine végétale par « Heracleum persica ». 

Revue médicale de Nancy, t. 72, 1-15 décembre 1947, p. 388. 


A plusieurs reprises, chez un homme sans passé d’eczéma, après arrachage de cette 
ombellifère, poussées de dermite des poignets, des mains et surtout de la pince 
pouce-index, en placards papulo-squameux. secs, fissurés ; quelques vésicules. Per- 
euti-réaction positive. 

A. TOURAINE. 


Vera Srarx. — Sensibilisation à la lumière par le contact de panais (Percutaneous 
photosensitization due to handling of parsnips). Acta Dermat.-Vener., vol. 25, fasc. 2, 
septembre 1944, pp. 179-188, x pl. en couleurs. Bibliogr. 

Contribution à l'étude des « dermatites des prés ». 13 observations dans une 
usine où l'on fait sécher des légumes. Sur r9 femmes employées à faire sécher 
des panais, 13 présentent une éruption de type actino-dermatite du dos des mains 
et des poignets. Contróles expérimentaux rigoureux. La sensibilité à la lumiere 
persiste quelque temps aprés le contact avec le légume incriminé. 
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Revue des cas analogues déjà connus. Exposé de la théorie de Kuske sur la 
photo-sensibilisation. 
A. CIvVATTE. 


C H. Warti. —  Phyto-photodermatite par panais {Phylo-photo-dermalitis due. to 
parsnips). Royal Society of Medicine (Section of Dermatology), 15 mai 1947, The 
British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, n° 3, mars 1948, p. 107. 
Cultivateur de 3» ans, manipulant des panais depuis une semaine, Depuis 5 jours, 

érythème avec tendance à vésiculation et desquamation sur le dos des mains et des 

doigts [pas de tests cutanés. Am.]. 


Des observations identiques ont été publiées par Klaber, Hellier, Gruebel Lee et 
Starck. A. TOURAINE. 


H. Kur, D. Wassermanx et C. R. Dawsox. — La dermatite de la mangue et ses rela- 
tions avec l'hypersensibilité au Poison Ivy (Mango dermatitis and its relationship 
to Poison Ivy hypersensitivity). Annals of Allergy Minneapolis, t. 4, juillet-août 
1946, p. 268. 

Keil et ses collaborateurs décrivent un cas de dermatite de la mangue. Ce type 
de dermatiie se voit actuellement plus souvent parce que la consommation de ce 
fruit est plus fréquente et parce qu'il existe une relation immunologique étroite 
entre l'hypersensibilité au poison Ivy et aux plantes de la même famille. 

Les études expérimentales chez 39 sujets ont montré que le produit irritant est 
la sève de la tige qui souille souvent la surface externe de l'écorce du fruit. Ces 
39 sujets n'avaient, pour la plupart, eu aucun contact antérieur avec la mangue. 

En se basant sur les réactions au 3-n-pentadécyl-catéchol, produit standard 
employé pour détecter l'hypersensibilité au poison Ivy, on peut classer les sujets 
en 2 groupes : 

— un groupe de r4 personnes insensibles au poison Ivy; on n'obtenait chez eux 
aucune réaction avec les diverses parlies de la mangue, y compris la sève de 
tige; 

— un groupe de 25 personnes sensibles au poison Ivy, dont 9 présentaient 
cliniquement une dermatite à ce poison. Dans ce groupe on obtint une réaction 
à la sève de tige chez 14 sur 21 sujets, et une réaction à la surface interne de 
l'écorce du fruit chez 6 sur 24 sujets. 

Quantitativement, le spécimen de sève de tige est à peu près équivalent dans 
ses effets cutanés à o,r o/o du 3-n-pentadécyl-catéchol. 

Tous les sujets ayant une dermatite clinique au poison Ivy présentaient des 
réactions positives aux tests à la sève de tige de mangue, et certains d'entre eux 
également à la surface interne de l'écorce du fruit. 

Dans le groupe de contróle, 2 sujets ont illustré la thése suivant. laquelle les 
personnes sensibles au poison Ivy sont plus facilement sensibilisées à la mangue. 


M. Barrrn. 


P. Bonxevie et P. V. Marcussen. — Le caoutchouc cause fréquente d'eczéma, 80 cas 
(Rubber products as a Widespread Cause of Eczema. Report of 8o cases). Acta Der- 
mat. Vener., vol. 95, fasc. », septembre 1944, pp. 163-177, 3 fig., bibliogr. 

Sur les 80 cas observés par les auteurs, 25 seulement étaient des eczémas pro- 
fessionnels. Le plus souvent ce sont des chaussures qui ont été la cause de l'érup- 
tion. Le caoutchouc brut est moins souvent en cause que les agents « accélé- 
rateurs » utilisés dans sa fabrication. Dans ces cas-là, le caoutchouc brut a pu 
souvent être toléré. Il y a là une indication précieuse en matière de prophylaxie. 


Parmi les agents accélérateurs, le plus nocif paraît être le mercaptobenzothiozol 
(79 o/o des cas). 
A. CIVATTE. 
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G. CranxE (Londres). — Prurit vulvaire dû au caoutchouc, avec sensibilisation allergi- 
que à l'alcali (Pruritus vulvæ from rubber, due to allergic sensilivity to alkali). 
The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, n9 », février 1948, pp. 57-60. 
Bibliographie anglo-saxonne. 

Lésion eczématiforme due à l'usage, par son mari, de préservatifs en caoutchouc. 
Le réactogène a été l’ammoniaque libre de l'oléate de potasse utilisé comme sta- 
bilisateur dans la fabrication du caoutchouc. 

A. TOURAINE. 


Dermatiles par produils chimiques. 


A. Tzanck, E. Smi et J. Rousseau. — Réactions cutanées à la sulfamidothérapie locale 
(particularités des tests épidermiques). La Presse Médicale, année 55, n° 17, 
19 mars 1947, p. 188, 5 äg. 

L'utilisation larga manu des sulfamides en dermatologie a donné lieu à un 
certain nombre de dermites et les auteurs américains avaient insisté sur le rôle 
déclanchant de la lumière dans les localisations à distance. La méthode des tests 
épicutanés a donné des résultats négatifs, mais ils se révèlent positifs si la peau a, 
au préalable, été scarifiée. 

C'est le point particulier de technique que les auleurs mettent en lumière, 
ainsi que la fréquence des tests positifs à la paraphényldiamine et aux anesthé- 
liques synthétiques chez les mémes sujets. IT. RABEAU. 


Lisr (Pérouse). — Eruptions cutanées à distance érythémato-vésiculeuses par applications 


cutanées de sulfamides (Eruzioni a distanza eritemato vesicolose da applicazione 

cutanea di sulfamidici). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, 

fasc. r, janvie-février 1947, pp. 18 à 28. Bibliographie. 

Les applications culanées de sulfamides peuvent occasionner à distance des érup- 
tions érythémato-vésiculeuses, Au point de vue clinique et pathogénique elles 
semblent pouvoir être identifiées avec les réactions exsudatives eczéma:oides et 
vésiculo-pustuleuses signalées par Miescher et en Italie par Semmoia chez des 
sujets porteurs de dermatoses primitivement cu secondairement septiques de la 
peau à la suite de l'absorption par la voie buccale de composés sulfamidiques. 

BELGODÈRE. 


Sert (Pavie). — Contribution à la connaissance et à l'interprétation pathogénique des 
éruptions cutanées par les sulfamides (Contributo alla conoscenza ed alla interpre- 
tazione patogenetica delle eruzioni cutanee da sulfamidici). Archivio italiano di Der- 
matologia, Sifilografia e Venereologia, vol. RO, fasc: x, pp. 8o à 9r. Bibliographie. 
L'auteur décrit deux cas de dermatite occasionnée par les sulfamides; l'un par- 

ticulièrement intéressant par un tableau morphologique cutané complexe dans 

lequel sont associées des lésions érythémato-urticariennes, vésiculo-bulleuses, papulo- 
lichénoïdes et en outre positivité du transport passif de la sensibilisation, au moyen 
des réactions de Prausnitz-Kustner et de Koenigstein-Urbach. 

Il discute le mécanisme de ces réactions cutanées et il est d'avis que c'est la 
sensibilisation qui doii étre le plus souvent invoquée. Il s'agit d'une intolérance 
acquise et non d'une action toxique. 

Mais quelle est l'origine de cet état d’intolérance? C'est-à-dire quelle est « la 
cause des causes » ? S. partage à ce point de vue l'opinion de Tzanck « que nous 
n'en savons rien » et que bien souvent le « pourquoi » des faits nous échappe et 


qu'il faut nous contenter d'en étudier le « comment ». BELGODÈRE. 
P. A. van Luwr (Pays-Bas). — Quelques intoxications par le Dinitro-ortho-crésol. Arch. 


des maladies professionnelles, t. 8, n° 3, 1947, pp. 262-264. 
Le dinitro-ortho-crésol est utilisé comme matière colorante (jaune Victoria) et 
comme insécticide dans la culture. Fabricalion et emballage exposent les ouvriers, 
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ainsi d'ailleurs que l'utilisation méme, notamment par pulvérisation, à des acci- 
dents parfois mortels, avec vomissements, dyspnée, transpiration profuse. Les cas 
bénins peuvent ne causer qu'une dermite eczématoide aux parties découvertes. 
Dans un cas mortel, la peau était teintée en jaune clair et celle des mains, des 
pieds, le pourtour des narines, les cheveux, les sourcils en jaune foncé. La cha- 
leur humide et la transpiration semblent prédisposer, peut-être par absorption 


cutanée direc'e, aux cas graves. BARTHÉLEMY. 
Drsvit.LE, Corin et Fessrex. — Intolérance à lEubine. Soc. de Méd. et d'Hyg. du tra- 


vail, séance du rg mai 1947. Arch. des maladies professionnelles, t. 8, n° 3, 1947, 

p. 28r. 

Une dermite à type eczéma aigu des avant-bras apparait brusquement chez une 
ouvrière en suppositoires. Durée 2 mois. Reprise du travail 2 jours et récidive. 
Toute une série de produits est éliminée par les tests. Celui de l'Eubine (chlorhy- 
drate de dihydro-oxycodéinone) est violemment positif. Le point important est que 
la substance nocive, accumulée sous les ongles, avait d'abord créé une onyxis sup- 
purée des pouces, index et médius, avec décollement et épaississement. 

BARTHÉLEMY. 


A. A. AxovBran (de Tachkend). — Un cas de dermatite à l'acriquine. Journal de Der- 
matologie et de Vénérologie (Moscou), 2, 1947, p. 44. 


Intéressante observation d'une dermite artificielle aigué des organes génitaux d'un 
homme doni la femme utilisait à titre d'agent anticonceptionnel des comprimés intra- 
vaginaux de o,05 d'acriquine mis en place avant le coit. 

Chez le malade, réactions épicutanées et inlradermiques positives à l'acriquine, qui 
administrée per os (o,r) réveille la dermite des organes génitaux et provoque un 
prurit généralisé. 

P. DE GnacraNsky. 


S. I. Iskmaxov et I. Z. Kuaniov. — Cas de dermatife localisée due à la poudre D. DT. 
Journal de Vénérologie et de Dermatologie (Moscou), 2, 1947, p. 43. 
La poudre D. 1? T. employée sèche ne provoque pas de dermites sur la peau 
saine. Elle peut en déterminer aprés addition d'acétone ou de pétrole. 
P. DE GnaciANsKY. 


T. E. Oum. — Contribution à la sensibilisation artificielle dela peau au dinitrochlo- 
robenzéne (Beitrüge zur experimentellen Sensibilizierung der Haut mit 2.4. Dinitro- 
chlorbenzol). Acta Dermat.-Vener., vol. 25, fasc. 2, septembre 1944, pp. 134-165, 
6 tableaux. Bibliographie. 

Très important travail, très condensé, et dont un résumé ne peut donner que 
des fragments. En voici quelques-uns. Une seule application au pinceau d'une 
solution assez forte (1o à 3o o/o) sur un territoire trés réduit, peut produire une 
sensibilisation de toute la surface cutanée. Cependant, des appiications à 8 jours 
d'intervalle sensibilisent plus sûrement. Les solutions dans l'éther agissent plus 
fortement que les solutions dans l'acétone, Les réactions primaires sont du type 
érythémateux et limitées à la surface où a été faite l'application. 

Avec des applications quotidiennes au méme point, on voit d'abord les réactions 
diminuer et méme manquer (ceci entre le 4° et le 9* jour). Aprés ce stade passager 
d'hyposensibilité, on voit survenir une hypersensibilité de plus en plus grande. 
Les réactions secondaires se manifestent d'abord par de l'érythéme, puis une der- 
malite vésiculeuse et bulleuse qui va déborder bientót le point d'application, et 
est plus violente à proximité de celui-ci. Mais méme dans cette zone proche, on 
peut trouver parfois une phase négative (hyposensibilité temporaire). Olin a obtenu 
la transmission passive de cette hypersensibilité (injection préalable de sérum de 
sujets sensibilisés). Mais le phénomène est surtout sensible si on fait l’injection 
chez des sujets en cours de sensibilisation, c’est-à-dire qui ont déjà eu des 
applications, mais n'ont pas encore manifesté leur hypersensibilité, 
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Il semble qu'on produise un renforcement de la sensibilisation plutôt qu'on ne 
la transmet de toutes pièces. On peut démontrer la présence d'anticorps dans les 
humeurs des sujets qu'on sensibilise. 

A. CIVATTE. 


Verrko Piriri. — Dermatite due à la bande du chapeau et provoquée par le thiochol 
(Sweat band dermatitis due to thiokol ou thioprène). Act. Dermat. Vener., vol. 97, 
fasc. 4, 1947, pp. 287-298, 2 fig., r tableau. Bibliographie. 

Rappel des cas déjà publiés de dermatites dues à la bande du chapeau et provo- 
quées par différentes substances. Ces dermatites sont fréquentes depuis que le cuir 
est le plus souvent remplacé par d'autres matières. 

L'auteur en a rencontré 6 cas dus au « thiokol » ou thiopréne polyéthylenpoly- 
sulfid (à ne pas confondre avec le médicament dérivé du gaïacol et désigné par ce 
méme nom de thiocol) et qui est employé dans l'industrie du caoutchouc. 

Les tests épicutanés ont été positifs à la bande du chapeau incriminé et à une 
émulsion de thioprène (0,50), mais pas à la laque employée pour la fabrication de 
la bande. A. CIVATTE. 


0. G. Cosra (B. Horizonte). — Gangrène cutanée « en cocarde » due à un agent chi- 
mique (Cutaneous iridiform gangrene due to a chemical agent). Arch. of Derm. and 
Syph., t. 54, n° r, juillet 1946, pp. 63-64, x fig. 


A la suite de l'application sur un ulcére de jambe banal (chez un jeune homme de 
1; ans) d'un sel mercuriel (bichlorure) se développa une gangrène locale en cercles 
concentriques due à des applications successives sur les limites de la lésion. A l'exa- 
men : aspect de corynebacterium diphteriæ, mais à la culture : bacilles pseudo-diph- 
tériques. Pas d'amibes. Pas de passage chez le cobaye. 

L. Got. 


Marie BocerT: et Alessandro FERRARI. — Granulome de la paroi thoracique par crayon 
à copier (Granuloma della parete toracica da matita copiativa). Bolletino e Memorie. 
della Societa Piemontese di Chirurgia, vol. 16, séance du 20 février 1946. 


C'est à Erdheim que revient le mérite d'avoir le premier attiré l'attention. sur 
les lésions provoquées dans les tissus par des fragments de crayon à copier. Ces 
fragmenis en raison de la composition chimique de la mine donnent lieu à des 
lésions spéciales, consistent en phénomènes nécrotiques locaux, accompagnés d'une 
action toxique générale. 

La substance colorante employée est le plus souvent le violet de méthyle dérivé 
du triphénylméthane, qui appartient à la série des couleurs basiques d'aniline. 


Les auteurs ont observé le cas suivant : sujet de 4r ans, qui portait dans la poche 
de son gilet un crayon à copier ; en descendant un escalier il glissa et, le corps se 
trouvant mal ployé, il ressentit une légère douleur à la base du thorax à gauche. La 
pointe du crayon s ‘était enfoncée dans la peau et s'y était brisée. La petite plaie 
n'en finissait pas de guérir bien qu'un chirurgien ait pratiqué un débridement ; il 
s'en écoulait un suintement teinté de violet, Il ‘fallut, pour obtenir la guérison, faire 
l’ablation de la zone cutanée qui entourait la blessure. 

On put ainsi pratiquer l'examen histologique de la lésion dont les auteurs donnent 
le détail. On observe deux ordres de faits histologiques : phénoménes de nécrose avec 
réaction phlogistique dus aux principes chimiques du crayon et phénomènes pro- 
ductifs de réparation qui présentent ce caractère particulier de contenir des cellules 
géantes au milieu d'une hyperplasie conjonctive évoluant vers la fibrose. 








Dans le cas des blessures causées par les crayons noirs habituels, si la blessure 
est aseptique, le corps étranger a tendance à s'enkyster; si la blessure au contraire 
est septique, il se produit une suppuration suivie d'élimination du corps étranger. 
Au contraire, dans le cas du crayon à copier, il n'y a aucune tendance ni à l'enkys-; 
lement ni à l'élimination; il se produit dans les tissus une intense action nécro- 
sante, envahissante et progressive. 

BELGODÈRE. 
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P. BLAMOUTIER et A. MacMassr. — La « touche » à la novocaine. La Presse Médicale, 

année 54, n° 54, p. 748. 

C. Flandin, Hl. Rabeau et F. Ukrainczyk ont, en 1936, dans plusieurs communi- 
cations à la Société de Dermaiologie et à la Société des Anesthésiques, montré la 
relation étroite d'intolérance entre certaines anesthésiques synthétiques locaux et 
cerlaines teintures dérivées de l'aniline. Par analogie à la « touche » que les coif- 
feurs pratiquent 24 heures avant d'effectuer une teinture, les auteurs proposent 
de faire la méme épreuve avec les anesthésiques avant de les utiliser. 

IT. RABEAU. 


E. Sir. — Les accidents provoqués par le nouveau procédé dit « Permanente à froid ». 

Gazette Médicale de France, t. 58, n° 18, septembre 1946, pp. 499-500. 

A côté de brisures de cheveux par faute technique comme dans la permanente 
à chaud, l'auteur rapporte divers accidents propres à la permanente à froid : 

1° Irritation cutanée par le liquide de permanente chez la patiente et surtout 
sur les mains et le visage de la coiffeuse; à éviter, par le port de gants et une 
pommade grasse sur le visage. 

29 Urticaire des avanis-bras et de la face, de pathogénie obscure et dont l'auteur 
rapporte deux cas chez des coiffeuses. 

3° Dermites eczémateuses d'intolérance, assez rares, peu intenses, cantonnées 
aux mains et parfois au visage; l'auteur insiste sur le fait que le liquide de per- 
manente est beaucoup moins eczématogène que la paraphénylènediamine et qu'en 
cas d'accidents chez une coiffeuse il faut pratiquer l'épreuve de la touche avec les 
deux produits pour savoir lequel est responsable. 

MAURICE GUÉNIOT. 


E. Sin. — Les accidents provoqués par les produits à base d'acide thioglycolique 
(liquide de permanente à froid). Le Progrés Médical, année 75, n9 14, »4 juillet 1947, 
pp. 387-388. 

Outre la cassure des cheveux que peut produire l'ondulation à froid avec des 
composés renfermant ce produit, on doit signaler l'assez grande fréquence d'acci- 
denis cutanés chez les coiffeurs (sécheresse de la peau; réactions eczématiformes 
diverses, par sensibilisation). Plus graves sont les accidents que provoque quel- 
quefois la manipulation de ces composés : digestifs (inappélence, vomissements 
immédiats), hépatiques (ictères légers), respiratoires (éternuements, asthme), ner- 
veux (céphalée), sanguins (anémie modérée et même agranulocytose). 

Ces accidents peuvent être dus soit à l’acide thioglycolique, soit, et davantage, à 
l'hydrogène sulfureux qui s'évapore du précédent (Mac Card). Ils peuvent être 
évités par les mesures prophylactiques proposées par l’auteur. 

A. TounarwE. 


€. M. Mc Gir, et L. F. Ray. — Dermatite de la« Permanente à froid » (Cold Wave 

Dermatitis). Industrial Medicine, t. 16, mai 1947, p. »38. 

Suivant Mc Gill et Ray, les préparations de « permanente à froid » contiennent 
des produits chimiques organiques, minéraux ou synthétiques dans un milieu forte- 
ment alcalin qui dissolvent la couche cornée du cheveu jusqu'à ce qu'il soit apte 
à subir l'ondulation désirée; puis la solution kératolytique est neutralisée par 
l’eau ou l'eau oxygénée et le cheveu revient à sa consistance normale, gardant à 
l'état permanent sa nouvelle forme. Ces substances peuvent irriter la peau de l'opé- 
'ateur ou de la patiente si le contact est prolongé ou fréquent. En pius du fait qu'iis 
sont irritants, ces produits peuvent également provoquer une sensibilité locale 
après emploi répété. Deux cas prouvés eliniquement et rr cas douteux sont cités. 

M. Barrrn. 
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FiG. 192. — Hidradénomes éruptils (Homme de 38 ans) (Decos, Paris). 








FiG. 123. — Maladie de Darier. Lésions de la nuque (Y. BUREAU, Nantes). 
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FrG. 124. — Granulome vénérien de la face interne de la cuisse 
(Oswarpo G. Cosra, Belo-Horizonte, Brésil). 





FIG, 195. — Bromides de la face externe de la cuisse (Garçon de 6 mois 
traité pour la coqueluche par une potion bromurée) (RupLorr, Cherbourg). 
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A. TzANCK, E. Sir et S. Dosréviren. — Les dermites provoquées par les huiles miné- 
rales. La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° 12, 14 février 1948, pp. 343-347, 
3 figures. 

Rappel de ces dermites : Dermiles acnéiformes par brillantines, crèmes de beauté, 
pommades à base d'huile d’anthracène, huiles de graissage utilisées dans l'indus- 
trie. Dermites eczémaleuses par brillantines (» observations), crèmes de beauté 
(3 observations), huiles minérales médicamenteuses ou professionnelles (6 obser- 
vations). Lucites et mélanoses (5 observations). Lésions précancéreuses et cancer. 

A. TOURAINE. 


A. TawrssA (Libonne). — Hyperkératose de la nuque et du front par usage de bril- 
lantine. Kératose pilaire, tuberculose pulmonaire, hypovitaminose A (Hiperque- 
ratose folicular da nuca e fronte determinada pelo uso de brilhantina. Queratose 
pilar, tuberculose pulmonare, hipovitaminose A). Sociedade Portugesa de Dermato- 
logia e Venereologia, 25 janvier 1945, Imprensa Médica, année 11, n°% rx-12, 10-25 juin 
1945, pp. 195-197, 2 fig., bibliogr. 


Chez une femme de 22 aus, acné de la brillantine répondant au titre. De plus, 
tuberculose pulmonaire ayant entraîné une avitaminose A (ligne brisée du tracé bio- 
photométrique) qui a facilité le développement de l'acné. Recherche des impuretés 
renfermées par la brillanline (présence de chlorures, de fer et de substances orga- eei 
niques irrilantes). 






A. TOURAINE. € 

2 

R. Scuurpzi (Bâle). — La kératose folliculaire « épidémique » (Keratosis follikularis f/ 

« epidemica »). XXVIHe Congrès de la Soc. suisse de Dermat. et de Vénéréol., Mon-/3 

treux, : septembre 1946 ; Dermatologica, t. 94, n° 1, 1947, pp. 44-72, 11 figu- 
res, 4 tableaux. Bibliographie. 






Long exposé d'une « épidémie » qui s'est développée, à partir de février 1946, * 
dans la région de Bâle (150 malades étudiés à la Policlinique de cette ville). Le plus 
souvent il s'est agi d'ecné comédonienne de la face; dans 2 familles, nombreux 
éléments de granulome annulaire sur les mains des enfants [? An.]. Un type 
exanthématique est constitué tantôt par une éruption pure de petites kystes cornés, 
lantót par de petites papules lichénoides. Étude histologique de ces différents 
types. Dans 5o o/o des cas, inappétence et troubles digestifs au début de la der- 
matose; absence d'anomalies viscérales. Fréquence chez les enfants de r à 3 ans. 

L'auteur discute longuement les diverses variétés de kératoses folliculaires et 
rapproche l'affection en cause de la kératose folliculaire contagieuse de Brooke et 
de l'épidémie d'acné comédonienne observée à Paris depuis 1944. Il ne croit pas au 
róle des brillantines couramment admis en f'rance (celle-ci n'ont été utilisées que 
par ro o/o des malades). H discute l'origine infectieuse ou chimique et admet que 
l'étiologie reste encore indéterminée. 

Kuske y verrait plutôt une acné analogue à l'acné chlorique de la « Perna- 
krankheit », due aux papiers paraffinés des emballages de produits alimentaires. 
Jæger, Fuchs pensent à une origine alimentaire, par le lait de vaches nourries 
avec du fourrage mal ensilé. A. TOURAINE. 





Dermaliles de causes diverses. 


J. PrenanD, A. LEcnos et Dezmorre. — Dermite toxique à forme purpurique due à 
lusage de certains produits textiles. Archives belges de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie, t. 3, février 1947, pp. 232-288, x fig. 

Observation en milieu militaire de neuf patients couverts de nappes diffuses 
rouge brunâtre avec un piqueté d'innombrables pétéchies à peine larges comme 
une tête d'épingle. Le prurit est nul. Il n'y a aucune altération. de l'état général. 
Les endroits d'élection correspondent aux endroits de pression des vélements. Les 
divers tests de sensibilisation au moyen de fragments d'habillement sont tous 
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négatifs. Par contre, le signe du lacet est constamment positif. Ce qui amène à 
penser qu'il s’agit moins d'une dermatose de sensibilisation que d'une affection 
d'origine toxique. L'auteur incrimine plutôt que la teinture, les émanations de 
certains produits qui imprègnent les tissus en particulier la poudre D. D. T. dont 
Pabsorption par la peau serait favorisée par les sécrétions cutanées. Une prédis- 
position de terrain serait également nécessaire. 

L. Vissran. 


H. R. Gorrscuarx. — Etudes sur la sensibilité à l'amidon traité par la formaldéhyde 
(Studies on sensitivity to formaldehyde-treated starch). Arch. of Derm. and Syph., 
56, n° 4, octobre 1947, pp. 468-470. 

Les effets nocifs du talc utilisé pour les gants chirurgicaux ont é'é signalés par 
de nombreux auteurs récenis (cf. bibliogr.) Le tale détermine dans les cavités de 
l’homme ou de l'animal d'expérience (thorax, abdomen, rectum, vagin) une 
inflamma'ion chronique du type granulomateux évoluant vers le stade terminal 
de fibrose et peut contribuer à la formation d'adhérences. 

L'au'eur a étudié par la méthode des tests un produit destiné à remplacer la 
poudre de talc et qui soit exempt de ces inconvénients : il s'agit d'un amidon de 
blé soumis à des vapeurs de formaldéhyde, dans certaines conditions de pression, 
température, etc. L'amidon ainsi traité est inoffensif pour les différenis tissus 
(cavités, cornée) chez l'animal et chez des sujets volontaires (en application sur la 
peau). L. Gor£. 


X.. — Eruptions dues à la cire (Wax rash). British Medical Journal, 4 octobre 

1947, p. 597. 

Cette éruption est due aux vapeurs contenues dans la cire chauffée : naphtalènes 
chlorés ou diphényls chlorés. Prophylaxie en empéchant la vapeur de toucher à la 
peau soit par ventilation, soit par le port de vêtements montants; de plus un lavage 
soigné de la peau est nécessaire. Aucune nourriture ne doit être prise sur le lieu de 
travail. Le foie peut étre atlaqué et un examen périodique des travailleurs est 
désirable, Le traitement curatil sera celui des éruptions acnéiformes et la vigilance 
sera accrue au point de vue hépatique. M. Mansour. 


V. Con»owwrm (Lille). — Quelques eczémas artificiels d'aujourd'hui. Journal des Scien- 
ces médicales de Lille, année 64, n° »4, »4 novembre 1946, pp. 438-442. 


4 observations, l'une par fourrure chez un homme de 44 ans, ouvrier en pelleterie 
depuis 27 aus, avec épidermo-réaction à la paraphénylène-diamine, la seconde chez 
une femme de 25 ans, coiffeuse, après « permanentes » à l’oréol, les deux dernières, 
par jarretelles, chez des femmes de 38 ct 45 ans. 

A. TOURAINE. 


4e. — Dermatoses professionnelles. 





Généralités. 


Décrer n° 46-2959 du 3r décembre 1946. — Maladies professionnelles. Le Médecin 
d'Usine, année 10, n9 », février 1948, pp. 61-69. 


De !a liste de ces maladies, extraire celles qui concernent la dermatologie. 

2° Hydrargyrisme : accidents buccaux; délai de prise en charge : 1 an. 

49 Benzolisme : purpura; délai r an (3o jours pour les accidents aigus). 

69 Subslances radio-actives * radio et radiumdermite; délai : r an. — Cancer des 
radiologistes; délai 5 ans. — Radionécrose osseuse; délai : r an. 

89 Cimenls : dermites primitives et secondaires, pyodermites; délai : 1 an. 





9? Chloronaphlalènes ! acné; délai : 3o jours. 
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10° Acide chromique : ulcérations nasales, cutanées, dermites; délai : 3o jours. 

12° Dérivés chlorés de l’éthylène : dermites, brûlures; délai : 30 jours. 

139 Dérivés nitrés des carbures benzéniques : cyanose, dermite; délai : 1 an 
(3o jours pour les dermites). 

14? Dinitrophénol : dermites; délai : 3o jours. 

15? Amines aromaliques (aniline et ses dérivés) : cyanose, dermites; délai : 
3o jours. 

169 Brai de houille : épithéliomas, dermites; délai : 5 ans pour les épithéliomas, 
3o jours pour les dermites. 
179 Sesquisulfure de phosphore : dermites; délai : 30 jours. 

189 Charbon : pustule, œdème; délai ; 3o jours. 

19° Arsenic el ses dérivés oxygénés el sulfurés : dermites et ulcérations; délai : 
3o jours pour les dermites, 3 mois pour les ulcérations. 

24? Brucelloses : purpura; délai : 6 mois. A. TOURAINE. 


R. Bervarp. — Dermatoses professionnelles. Bruxelles Méd., n° 51, 21 décembre 1947, 

pp- 2794-2803. 

L'auteur, dans cet article rédigé pour les Fiches de pratique médicale (Montpel- 
lier), s'attache d'abord à définir le cadre des dermatoses professionnelles qui 
devraient d’ailleurs être appelées dermatoses du travail c'est-à-dire survenant au 
cours de l’exercice de la profession ou peu de temps après que celle-ci est abandon- 
née. Pour la déterminer, interviennent un facteur personnel et un facteur profes- 
sionnel, le premier étant prépondérant (tandis qu'une maladie professionnelle est 
due exclusivement à l'influence de cette profession et ne peut être que profes- 
sionnelle). 

L'auteur passe en revue les multiples causes (professionnelles, favorisantes, etc.) 
et les divers types cliniques. Il montre l'intérêt des tests, dont la valeur est 
cependant précaire, d'autant plus qu'il existe des sensibilisations régionales. Quant 
au traitement, l'auteur expose les divers traitements locaux utilisés dans l'industrie 
pour lutter con're différents irritants cutanés. Il signale en terminant les diverses 


médicalions internes préconisées jusqu'ici. L. Goré. 
J. G. Dowxixc (Boston). — Dermatoses professionnelles (ergodermatoses). Diagnostic’ 
incapacité, traitement (Occupational dermatoses — ergodermatoses —. Diagnosis, 


disability, treatment). The New England Journal of Medicine, t. 287, n° 21, 20 novem- 

bre 1947, pp. 755-765, 5 figures. Bibliographie. 

Conférence dans laquelle l'auteur insiste sur les tests cutanés, les éléments géné- 
raux du diagnostic, les aspects médico-légaux, l’hypersensibilisation, l'incapacité 
de travail, et, surtout, sur les traitements (nombreuses formules de topiques dont la 
plupart sont bien connues en France). A. TOURAINE. 


R. Le Baron (Paris). — Dermatologie et orientation, sélection, surveillance profession- 
nelles. Quelques principes de la prévention des dermatoses en médecine du travail. 
Le Médecin d'Usine, année 9, n° 6, juin 1947, pp. 184-194. Pas de bibliographie. 
Sans revenir sur l'hygiène industrielle collective ou individuelle (mesures de 

protection, produits de nettoyage), sur la surveillance de la santé générale (consti- 

tution, hérédité, affections antérieures prédisposantes), l'auteur s'attache surtout 

à la surveillance dermatologique des ouvriers. 

Les dermatoses professionnelles se divisent en 2 grandes classes 

1° Vraies (dermatoses ortho-ergiques de Sézary, par intoxication), pour lesquel- 
les « la sensibilité individuelle n'est rien, l'agent extérieur est tout ». Le risque 
est général et le méme pour tous les ouvriers; la méme cause donne, dans les 
mêmes conditions de travail, la méme dermatose (chrome, chlore, goudron, ani- 
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line, gales animales, etc.). Ce sont les « dermatoses professionnelles vraies », justi- 
ciables de mesures de protection collectives. 

2° Al'ergiques (somato-professionnelles de Tzanck, par inlolérance) pour lesquel- 
les la sensibili'& individuelle vis-à-vis de l'agent extérieur (non nocif pour la 
plupart des individus) joue un róle capital. Ces dermatoses sont généralement du 
type eczématiforme, rarement papuleux. Elles sont soit « de contact », soit aller- 
giques (réactions secondes). L'hypersensibilité peut être innée ou acquise (sensibili- 
sation). La, dermatose est, selon les cas, d'origine alimentaire, mycosique, micro- 
bienne, artificielle, médicamenteuse. Les mesures de protection ne peuvent être 
qu'individuelles et variables suivant chaque sujet. 

A. TounaiNE. 


R. LE Baron. — Dermatologie et orientation, sélection, surveillance professionnelles. 

Le Médecin d'Usine, année 9, no* 7-8, juillet-août 1947, pp. 237-246. 

L'auteur insiste, surtout à propos de l’eczéma, sur les services que le médecin 
d'usine aver'i de la dermatologie peut rendre à l'ouvrier et à l'entreprise en recon- 
naissant à temps le caractère professionnel d'une dermatose el en exerçant son 
action morale et scientifique sur les ouvriers. A. Touraine. 

P. Mvuronp (Manchester). — Quelques dermatoses industrielles communes (Some com- 

mon industrial diseases of the skin). The Practitioner, t. 160, n° 959, mai 1948, 

pp. 353-358. Pas de bibliographie. 


Revue générale des dermatoses dues aux agents de propreté, aux solvants gras, 


aux huiles. A. TOURAINE. 
I. Gnax (Brooklyn). — Le diagnostic des maladies professionnelles (Diagnosis of occu- 


palional disease). Annals of Internal Medicine, t. 26, n° 5, mai 1947, pp. 678-686. 

Bibliographie anglo-saxonne. 

Le diagnostic d'une maladie professionnelle exige la démonstration des postu- 
lats suivants 

Exposition à une substance nocive connue (plusieurs exemples de difficultés 
possibles). 

Présence de symptômes cliniques et de constatations objectives résultant du 
conlact avec une substance nocive. 

Confirmation par des critères de laboratoire (étude du matériel environnant, de 
la poussière de l'air; recherches biologiques sur le sang, le matériel, etc.; exa- 
men radiologique, etc.). A. TOURAINE. 


A. Tzawck, E. Sir et P. HonviLLEUR. — Tests cutanés et dermatoses professionnelles. 

Le Médecin d’ Usine, année 9, no 3, mars 1947, pp. 61-67. Pas de bibliographie. 

Les auteurs insistent, avec 21 observations résumées à l'appui, sur les services 
que peut rendre la trans-épidermo-réaction bien faite (aprés ponçage léger ou sca- 
rification) dans les dermatoses professionnelles d'intolérance pour dépister exacte- 
ment le ou les produits qui sont l'origine précise de la dermatose. Ces tests doivent 
souvent étre multiples et exigent une assez grande méthode, mais ils comportent 
des applications diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques imporiantes. 1l 
serait désirable que ces réactions puissent être pratiquées à l’usine même. 

A. TOURAINE. 


L. Scmwanrz. — Modifications pigmentaires de la peau dans les dermatoses profession- 
nelles (Occupational pigmentary changes of the skin). Arch. of Derm. and Syph., 
56, n° 5, novembre 1947, pp. 592-600. 

La mélanodermie apparait surtout chez les ouvriers (surtout de carnation blonde) 
manipulant le goudron et ses dérivés, d’où la nécessité, en particulier, de protéger 
par un enduit les régions (face, cou, mains) exposées à ces produits et à la lumiere. 
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D'autre part, la mélanose des marins et des paysans est bien connue, avec ses consé- 
quences (kératoses, etc.). Les fleuristes peuvent devenir photosensibles par contact 
ou ingestion de certaines plantes et présenter secondairement une mélanose. 

On connait également la photosensibilisation et les mélanoses dues aux carences 
vitaminiques, de méme que les dépôts métalliques cutanés (fer, argent, mercure), 
plus rares en tant que maladies professionnelles, L'auteur signale les pigmentations 
provoquées chez les teinturiers. Enfin, l'auteur rappelle les dépigmentations dues à 
l'éther monobenzylique d'hydroquinone (qui peut être utilisé dans certains produits 
à base de caouchouc, gants, vêtements, etc.). A noter que cette dépigmentation 
apparait sans dermite préalable. L. Goré. 








T. BENEDEK. — Pompholix et dermatites professionnelles (Pompholyx and occupatio- 
nal dermatitis). Industrial Medicine, juillet 1947, in Urologic and Cutaneous Review, 
t. 51, n° 9, septembre 1947, p. 544. 

Étude de 378 cas provenant de 38 professions différentes. Atleinte des mains 
dans 60 o/o, des pieds dans 4o o/o. Chez l’homme dans 47,4 o/o, chez la femme 
dans 52,6 o/o. Vésiculation dans 70,7 o/o, eczématisation dans 7,3, hyperkéra- 
tose dans 4,7. Atteinte des ongles dans 13,5. Durée de r à 1o mois dans 57,4 0/0; 
de r à ro ans dans plus du quart des cas. 

Le traitement spécifique du pompholix réside dans la vaccination par le B. endo- 
parasilicus. A. TOURAINE. 


M. AssouLy. — Les pommades préventives des dermatoses professionnelles. Soc. de 
Méd. du Travail, séance du 21 janvier 1945, Bulletin in Arch. des Mal. profession- 
melles; t. 7, n° 2, 1946, p. 150. 

Les pommades constituent le moyen de protection le moins efficace, Mais sou- 
vent il n'en existe pas d'autres, pour la face par exemple, et les gants sont génants 
ou déficients. 

Elles peuvent être jumelées avec des savons spéciaux destinés à les enlever lout 
en nelloyant la peau. 

Six types : 1? Le gant invisible à base de gommes et de borax dans l’eau (mais 
soluble dans celle-ci), contre les solvants et les explosifs, ou de benjoin, cire, 
lanoline dans l'aleool, ou de résine (nitrocellulose) dans l'aleool, éther ou acétone, 
contre les irritants à solubilité aqueuse. 

2° Crème non grasse (vanishing cream) aulo-savonneuse el obturatrice, qui est 
glycéro-stéarique avec carbonate de soude ci eau. 

39 Crème grasse contre corps gras et goudrons et à base de lanoline et huile 
de ricin. 

49 Pommades cliniquement neutralisan'es : anti-acides avec savon el carbonale 
ou hydrate de magnésie; anti-alcalines avec acide borique ou benzoique; anti- 
vésicanles avec oxydants (permanganales, chlorates) ou substances libérant du 
chlore (hypochlorites, chloramine). 

5° Pommades couvrantes par poudres inertes, oxydes de zinc ou de fer, tale, elc. 
dans un excipient adhésif. 

69 Pommades antiphotosensibilisatrices par substances opaques aux U. V., comme 
salicylate de benzyle, salicylate, benzoate, anthranilate de méthyle, tannates, etc... 

Les essais et la mise au point pour chaque genre de travail doivent s'opérer 
en liaison avec le médecin et l'ouvrier. 

BARTHÉLEMY. 


XXX... — Dermatose des ménagères (Housewifes dermalilis). British Medical 
Journal, 22 march 1947, p. 4or. 
ll est essentiel de faire comprendre aux malades qu'il imporle d'éviter le coniact 
avec les alcalins; quand ceci est impossible il faut se rincer soigneusement et appli- 
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quer un des émollients suivants : eucérine 15, eau de roses 28. Ou bien calamine 
2,7, lanoline 2, huile d'olive 15, vaseline 28,3. Ou encore acide borique 1,3, acide 
salicylique 0,65, oxyde de zinc ei amidon, de chaque, 4, vaseline 28,3. ll est néces- 
saire de déterger les lésions et pour cela utiliser soit des rayons X à doses anti-inflam- 
maloires, soit une pâte de Lassar avec ou sans goudron. Parfois des crèmes avec 
des acides gras tels que l'acide linoléique sont de grand secours. Il ne faut pas 
oublier que. souvent ces malades sont des pré-eczémateux et que tout changement 
dans le physique ou le territoire nerveux doit étre traité. Les gants de caoutchouc 
peuvent ne pas être supportés. Les crèmes barrières donnent parfois des résultats. 
Il est à noter que la dermite des ménagères affec'e plus souvent la face dorsale des 
mains et des doigts tandis que l'eczéma est surtout. palmaire. M. Mansour. 


Produils animaux ou végétaux. 


C. BELLESINI. — Physiopathologie professionnelle des mains des trayeurs (sulla fisio- 
patologia professionale delle mani dei mungitori) Medicina del Lavoro, t. 88, 
mars 1947, pp. 81-87, 5 figures. 

Étudiant un groupe de trayeurs qui n'ont jamais eu d'autre travail, B. constate 
chez eux une arthrite chronique de l'articulation phalangino-phalangettienne et 
une déviation du côté radial des deux index et des deux médius. 

A. TOURAINE. 


E. Bónum (Berne). — Eczéma professionnel chez les apiculteurs (Berufsekzeme bei 
Bienenzüchtern). Dermatologica, t, 94, n° 2, 1947, pp. rog-r»», 5 tableaux. Biblio- 
graphie. 

6 observations personnelles d'eczéma souvent œdémateux ou suintant, loca- 
lisé aux régions découvertes, non lié aux piqûres d'abeilles mais seulement, ct 
chaque fois en quelques heures, à la manipulation de la ruche ou de ses produits. 

Les tests cutanés ont été positifs avec le propolis. Dans 3 cas, il existait en 
méme temps "me hypersensibilité vis-à-vis du baume du Pérou. Ces deux substan- 
ces résineuses paraissent donc renfermer le méme réac'ogéne d'allergie. 

A. TOURAINE. 





M. Sernmanx. — Dermatite dans l’industrie des agrumes (Dermatitis in Citrus Indus- 

try). Harefuah Tel Aviv, n° 2, novembre 1946, p. 39. 

Scidmann rapporte que les ouvriers qui ont des contacts avec les différentes par- 
lies des agrumes peuvent présenter une onyxis, une nécrose ou une dermatite. 

L'onyxis se développe parce que le jus et la moisissure favorisent le développe- 
ment des mycoses qui en sont probablement l'agent causal. 

Les nécroses ou « ulcéres » sont des ulcères à cicatrisation lente et se voient chez 
les ouvriers qui pèlent les fruits. Dans ce cas il y a le double effet de la blessure 
par le couteau ef l'action caustique du jus et de l'épluchage. 

Pour la dermatite, l'auteur dit que la part la plus importante de la base de 
lirritation est l'extrait de pelure, c'est-à-dire l'huile éthérée. 

Les observations rapportées par l'auteur furent obtenues en visitant les usines 
et les plantations et en étudiant 4o cas de dermatite. Cette affection se voit surtout 
chez les jeunes gens, les femmes et les Juifs européens, La texture de la peau sem- 
ble étre un facteur causal. En ce qui concerne l'espéce du fruit, la plupart des cas 
survenaient chez les personnes en contact avec les citrons, ensuite se placent les 
oranges amères, puis les pamplemousses et enfin les oranges. Les ouvriers mani- 
pulant les pelures et employés à l'extraction de l'huile éthérée sont les plus tou- 
chés, L'auteur discute ensuite les variétés de l'éruption, les résultats des tests cuta- 
nés sur les malades et les mesures de protection. M. BarrER. 


ANALYSES 103 





L. Dexeyser. — Tournioles multiples professionnelles. Archives belges de Dermato- 
logie et de Syphiligraphie, juin 1946, pp. 180-182. 


L'auteur présente une observation de tournioles multiples des doigts de la main 
droite chez un confiseur qui pétrit souvent à Ja main du sucre, du chocolat, des 
crèmes. Ce pétrissage se fait presqu'exclusivement à l’aide de la main droite. 

Trois compagnons de ce confiseur présentent des lésions semblables, Il semble 
donc s'agir de lésions professionnelles. Faut-il incriminer le sucre ? 

L. Vissran. 


Produils chimiques. 


L. Dussanr. — Acné chlorique, dermatose professionnelle. Archives belges de Der- 
matologie et de Syphiligraphie, t. 8, février 1947, pp. 218-225. Bibliographie, 
L'auteur rapporte 56 cas personnels d'acné chlorique survenus dans une usine 

où la perchloronaphialine servait à la fabrication de condensateurs. Aussi long- 

temps qu'on employait de la perchloronaphtaline d'origine américaine il n'y avait 
pas de cas d’acné chlorique. Mais peu de temps aprés l'emploi d'un produit alle- 
mand nommé Haftrax, des cas d'acné chlorique se manifestèrent. 

En dehors du traitement prophylactique (aération des locaux, soudure dans des 
hottes munies d'aspirateurs, protection de la peau), l'auteur a utilisé avec succès 
comme traitement curatif le Pernatrol, savon sodique à l'eau oxygénée, puis a fait 
appliquer une pommade soufrée ou ichtyolée. 


Bibliographie incomplète. L. Vissraw. 
M. Tamron: (Parme). — Observations sur la pathogénie d'une dermatose professionnelle 


particulière due au nitrate de chaux (Osservazioni sulla patogenesi di una partico- 
lare dermatosi professionale da nitrato di calcio). Il Policlinico (Sez. prat.), t. 54 

J mate ; Ñ Į > , 
n° 5o,.10 décembre 1947, p. 1379. 





Étude d'aprés 3 cas chez des cultivateurs. Clinique : papules folliculaires jaune 
orangé; guérison très lente aprés cessa'ion de la manipulation. Histologie : foyers 
dermiques superficiels de nécrose avec dépôts de sels de calcium. 

Le nitrate de chaux se décompose dans les tissus en acide nitrique (la réaction 
xanihoprotéique donne la coloration jaune) et en oxyde de calcium (d’où la nécrose). 

A. TOURAINE. 


L. Lesourc. — La dent jaune cadmique. Soc. de Stomatologie de France, 20 octo- 

bre 1946. 

L'auteur revient sur ses travaux de 1942 lorsque, le premier, il signala la colo- 
ration jaune des dents par imprégnation professionnelle du cadmium. Cette impré- 
gnalion est d'origine externe et son intensité ne dépend pas de l'importance de 
l’intoxicalion générale par ce corps. Elle possède cependant une certaine impor- 
tance pratique car sa constatation chez un ou plusieurs ouvriers engage à recher- 
cher l'intoxication cadmique chez tous ses compagnons d'atelier. 

A. TOURAINE. 





F. A. Erts. — Dermatoses professionnelles chez les ouvriers de l'aviation (Occupatio- 
nal Dermatoses in Aircraft Workers). Occupational Medicine, t. 2, novembre 1946, 
p. 452. 

Ellis rapporte que, dans une usine d'aviation employant environ 40.000 ouvriers, 
235 personnes furent envoyées en 1944 et 1945 pour l'examen de diverses derma- 
toses qui étaient suspectes d'avoir une origine professionnelle. 133 n'étaient pas 
d'origine professionnelle, 81 furent considérées comme dermatites professionnelles 
et 21 présentaient des dermatites de contact d'origine indéterminée. Les irritants 
primaires étaient à l'origine de l'éruption chez 36 des. 8r malades atteints de der- 
matite professionnelle. Chez 24 il s'agissait d'une dermatite de contact dont 20 dues 
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aux chromates. Chez le quart environ des malades atteints de ‘dermatite profession- 
nelle, la dermatite était due aux chromates. La dermatite de contact due aux chro- 
mates est habituellement une dermalite aiguë, suintante et croüteuse, atteignant 
les parties découvertes du corps avec parfois dermatite généralisée. 

Des lésions nummulaires semblables à de l'eczéma nummulaire se développèrent 
chez quelques malades. Les paupières étaient atteintes chez 8 des malades présen- 
tant une dermatite de contact aux chromates. Les ouvriers sensibles aux chromates 
ne s'immunisaient pas contre ce produit, Des tests avec une solution à 5 o/o de 
chromate de sodium et avec le métal sec ont mis en relief des réactions positives 


de méme degré. M. Barrrn. 
V. Pruri (Helsinki, Finlande). — Sur les dermatoses professionnelles dans une fabri- 


que də peinture en Finlande chez les ouvriers, peintres, polisseurs et vernisseurs 
(On occupational diseases of the skin among paint factory, workers, painters, 
polishers and varnishers in Finland). Monographie de 163 pages, 13 figures, lon- 
sue bibliographie. Supplément aux Acta dermato-venereologica, t. 27, suppl. 16, 
Helsinki, 1947. 





Important travail sur les produits en cause, avec revue de la littérature pour 
chacun d'eux. Enquête personnelle auprès de 1.142 employés de trois fabriques 
de peinture et de divers ateliers de peintres en Finlande, tous étudiés clinique- 
ment ef par la méthode des tests; 103 d’entre eux présentaient une dermatose 
professionnelle. Celle-ci a été particulièrement fréquente (66,7 0/0) chez les laveurs 
et neltoyeurs, plus rare (19,8 0/0) après manipulation des couleurs dans les fabri- 
ques de peinture. Aucun cas dans une fabrique de blanc de céruse. Dermatose 
professionnelle chez 6,5 o/o des peintres en bâtiment, 3,6 o/o des peintres au 
pistolet. 





I] s’agit d'une. dermatite toxique ou d'un eczéma allergique qui débute aux 
mains dans 96 o/o des cas, à la face dans 4. Le tronc n'a été atteint que dans 
16 0/0. 

La cause principale a été la térében!hine (26 cas), plus rarement le brun Bis- 
marck, le chrome, l’aldéhyde formique, le goudron de bois. La sensibilité a, en 
général, commencé dès le début du travail nocif, dans 36 o/o dès le premier 
mois, dans 72 o/o au cours de la première année. L'éruption a duré plus de 
6 mois dans 5o o/o des cas, moins d'un mois dans 12,6 o/o. Les formes allergi- 
«ques sont les plus graves. L'hérédité ou la constitution ne parait pas net'ement 
jouer un rôle. Les femmes sont plus souvent atteintes (29,6 0/0) que les hommes 
{15,4 0/0). 


Suivent 48 observations personnelles détaillées. A. TOURAINE. 
€. H. Hoskvx. — Dermatite professionnelle sur greffe cutanée (Occupational derma- 


titis in transplanted skin). British Medical Journal, 13 mars 1948, p. 500. 


Homme, âgé de 38 ans, ayant travaillé au tour sur les tambours de freins et 
autres accessoires d'auto. Accident intéressant les parties molles de la face dorsale 
de la dernière phalange de l'annulaire droit, les tissus nerveux et vasculaires étaient 
intacts. Greffe cutanée croisée avec la peau de la face d'extension de l'avant-bras 
gavche. Six semaines après accident, reprend son travail au cours duquel ses 
raains baigneal continuellement dans une solution de soude à 5 ou r0 o/o. Vingt- 
quatre heures plus tard, éruption vésiculeuse sur le greffon, limitée par la cicatrice. 
Traité par lotions de zinc et goudron, guérison en une semaine, mais reprend un 
travail au sec. 

Cet homme avait travaillé dans la soude pendant 20 ans, le greffon n'était âgé que 
de six semaines, sa vascularisation n'était peut-être pas encore complète, de pius 
il provenait d'un territoire cutané plus délicat. 


Cette notion de dermatite professionnelle après greffe doit être présente à l'esprit 
de tous les chirurgiens, qui dans certains cas ne doivent permettre la reprise du 
travail dans les mêmes conditions qu'avec prudence. La pilosité plus grande du 
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greffon peut être à la base d'une irritation plus facile, et les chirurgiens auraient 
intérêt à choisir une région plus glabre. Enfin six semaines semblent trop courtes 
pour que la vascularisalion soit complète. M. Mansour. 


Georges Kerzer (Strasbourg). — Sur la pathologie professionnelle dans les mines de 
potasse d'Alsace. Arch. des maladies professionnelles, t. 8, n° 3, 1947, pp. 250-206. 
Un service médical du travail a été créé récemment aux mines de potasse 

d'Alsace. K. signale entre autres constatations la fréquence et l'importance des 

affections eulanées traînantes, chroniques (pyodermites, furonculose, accentuées 
surtout dans les mines les plus chaudes), ainsi que de la lenteur de guérison des 
petites plaies accidentelles. 

Indépendamment des mesures hygiéniques générales et des traitements indivi- 
duels, la prévention doit écarter les blonds lymphatiques à peau fine, pauvres en 
pigment, les séborrhéiques, les acnéiques. 

Les bains préventifs sont recommandés, bains de lavage complétés par un rinçage 
de tout le corps à l'eau acidifiée ou à l'eau boriquée. BARTHÉLEMY. 


Th. Martı (Genève). — Les intoxications etles accidents professionnels dus aux brais. 
Revue médicale de la Suisse romande, année 67, n° 4, 25 avril 1947, pp. 231-240, pas 
de bibliogr. 

A propos de deux brèves observations personnelles de conjonctivite, par brai de 
houille, l'auteur reproduit la classification classique des accidents culanés dus aux 
brais {érythèmes aigus avec action du soleil, acné, troubles pigmenlaires et kéra- 
toses). Étude du brai de pétrole et mention de 7 cas de prurit dans une même 
équipe par ce produit (dans 4 de ces cas : conjonclivite; dans 5 : érythèmes et 
brülures des mains et des pieds). A. TOURAINE. 


Yvonne DErLPLacE (Paris). — Hygiène professionnelle des huiles d'anthracéne. Thèse, 

Paris, 1947, 154 pages, 9 figures, rr pianches, r tableau. Longue bibliographie. 

A l'aide de quelques observations personnelles, l'auteur étudie successivement, 
dans cet intéressant lravail, les divers types et usages des huiles d’anthracène, 
leurs modes de nociviié (souillures de la peau, micro-brouillards, vêtements), les 
produits les plus nocifs, acides (phénoliques) et basiques (pyridine, acridine), la 
mani?re de les améliorer, les accidents qu'ils provoquent (boutons d'huile, lésions 
causliques, dermites avec protosensibilisation, mélanodermies, cancer), les mesu- 
res prophylactiques, la législation qui les concerne. i 

A. TOURANE. 


A. TawissA (Lisbonne). — Kératose pilaire et folliculites superficielles chez un 
ouvrier de fabrique de briquettes en état d'hypovitaminose A (Queratose pilar e 
foliculites superficiais em um operário de fábrica de briquetes em estado de hipo- 
vitaminose A). Sociedade Portugesa de Dermatologia e Venereologia, 31 mai 1945, 
Imprensa Médica, année 14, 25 juillet 1945, pp. 231-233, bibliogr. 

Aprés un rappel des manifestations cutanées professionnelles dues aux produils de 
distillation du pétrole (huiles légères, lourdes, résidus) l’auteur rapporte l'observa- 
lion d'un homme de 5» ans qui manipulait des agglomérés en briqueltes et qui pré- 
sentait de trés nombreuses kératoses folliculaires sur tout le corps à l'exception des 
faces latérales de l'abdomen, de flexion des membres et du visage. IL y avail de 
plus une baisse manifeste du itracé biophotométrique et une héméralopie qui indiquaient 
un état d'hypovitaminose A. 





A. TOURAINE. 


4f. — Dermatoses simulées. 





M. E. Davenrsse-MonELLE. — Dermatose simulée. Archives belges de Dermatologie et 
de Syphiligraphie, juin 1946, pp. 155-1£7. 


L'auteur présente une femme de 7o ans ayant depuis trois mois des plaies impor- 
tantes occupant les régions supéro-internes de la cuisse droite et du bras gauche, sans 
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aucune tendance à la cicatrisation. Cette malade a provoqué elle-même ses plaies em 
versant le l'huile bouillante sur sa peau. Elle les entretient depuis trois mois, Un 
pansement occlusif amène leur cicatrisation. Rien n'explique cette supercherie. La 
malade n'est pas indemnisée, elle n'a aucun avantage à être malade. Des désordres 
psychiques ont seuls pu amener l'éclosion de cette dermatose. 

L. Vissran. 


H. MacConwac. —  Pathomimie chez des jumelles (Self-inflicted lesions in twins). 
Royal Society of Medicine (Section of Dermatology), 15 mai 1947, The British Journal 
of Dermatology and Syphilis, i. 60. no 3, mars 1648, p. 106. 


Chez > jumelles de 26 ans, nombreuses excoriations linéaires et parallèles, sur les 
2 jambes, plus prononcées à gauche. 


Gordon a, dans un cas idertique, obtenu la guérison par l'anesthésie à l'évipan. 
A. TOURAINE. 


4g. — Dermatoses de guerre. 





T. Bexenex (Chicago). — Dermatologie militaire dans les hôpitaux généraux de la zone 
de lintérieur et dans la zone da Pacifique pendant la deuxiéme guerre mondiale 
(Military dermatology in general hospita!s in the zone of the interior and in the 
Pacific Ocean area in World war ID. The Urologic and Cutaneous Review, t. 59, 
n° 3, mars 1948, pp. 160-154, ọ tab:eaux, Longue bibliographie. 


Long article appuyé sur 6.683 cas qui tend à montrer les erreurs d'organisation 
dans les services de dermatologie et de vénéréologie d'outre-mer et les remèdes 


à apporter « dans une occasion future ». A. TOURAINE. 
Couex-Apr1a. — Notes sur la dermato-vénéréologie de guerre. Revue du Corps de Santé 


militaire, t. 8, n° 2, 1947, pp. 137-149. 

L'auteur commence par un chapitre où il étudie la clinique et l’épidémiologie 
de la syphilis, de la blennorragie, du chancre mou. 

Le traitement massif de la syphilis par le mapharsen permet de blanchir un 
malade en 1o à 12 jours; il nécessite une grande surveillance; il est à rejeter 
dans un service à grand débit. L'auieur a adoplé une technique dont la durée est 
de 26 semaines, et qui associe le mapharsen et le bismuth. Ce trai'ement négative 
la réaction de Wassermann en 2 mois environ. Il n'est pas sûr qu'un traitement 
d'entretien ne s'impose pas ensui'e. 

Pour la blennorragie le sulfathiazol a été utilisé : roo comprimés au total en 
7 jours. La guérison a été ob'enue ainsi dans 76 à 80 o/o des cas. Quant à la 
pénicilline elle a été parfois associée aux sulfamides, avec des résultats satisfaisants. 

La gale a ct traitée par le benzoate de benzyle, ou par la lotion sulfo-calcique. 
Les vêtements furen* désinfectés par le D. D. T. 

L'auteur enfin étudie l'organisation médico-militaire de la dermato-vénéréologie 
et la prophylaxie des maladies vénér'ennes par la propagande, par les procédés 
individuels, par l’action sociale, par l'organisation de maisons de tolérance sur- 
veillées. L. FerraBouc. 


O. Canizares. — Affections cutanées dans l'armée de Pair (Cutaneous diseases in Army 
Air Force personnel). Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 3, septembre 1947, pp. 364-372- 
Statistique portant sur 2.327 cas. Les affections les plus fréquentes sont les der- 

mati'es de contact, les infections à pyogènes et à dermatophytes. Chez les avialeurs, 

les changements brusques de température aux hautes altitudes peuvent intervenir 
pour modifier les signes fonctionnels (róle dc la respiration, de la vaso-constric!ion, 
des modifications chimiques du sang, etc...). L. Goré. 
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C. Beek (La Haye). — Influence de la gu. rre sur les affections cutanées et vénériennes 
à la Haye (The influence of the war on skin and venereal diseases at the Hague). 
Dermatologica, t. 98, no 6, 1946, pp. 351-355. 

Si on attribue le coefficient ro au nombre des malades traités en 1939 pour 
chaque affection, la fréquence progressive de celte affection est indiquée par deux 
coefficients qui correspondent le premier à l’année 1942, le deuxième à 1945. 
Psoriasis 20, 14; pilyriasis rosé 4o, 13; eczéma 18, 12; acné rosacée 13, 10; 
acné vulgaire 18, 12; pelade 14, 16; alopécie séborrhéique 15, 5; verrues 28, 13; 
épithéliomas 15, 10; angiomes 41, 36; tuberculose cutanée 5, 5; érythème noueux 
20, 10; urticaire 23, 33; ulcere variqueux 15, 22; gale 560, 800; poux de tête 
560, 780; poux du pubis 160, 90; impétigo 60, 60; engelures 65, go; érythème 
polymorphe 110, rro; trichophyties 95, 270; blennorragie 54, 54; syphilis primo- 


secondaire 17, 90; strophulus 68, 43. A. TOURAINE. 
Ph. Smons (Batavia). — Les dermatoses des prisonniers de guerre sous les tropiques 


(Dermatoses in Tropen-Krijgsgevangenschap). Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 

année 90, n° 16, »o avril 1946, pp. 351-355. 

hevue des principales dermatoses observées dans les camps de prisonniers et sous 
de mauvaises conditions d'hygiene et de traitement. Il s'est agi surtout de pyoder- 
miles diverses (en particulier d'impétigo bulleux non folliculaire), d’ulcères tro- 
picaux, d'épidermomycoses interdigitales, de pityriasis versicolor achromiant, d'ur- 
ticaire, d'éythéme circiné migrateur épidémique, de pellagre, de psoriasis, de 
zona, elc.... A. TOURAINE. 


H. Curruwenxe. — Mode de pénétration de la peau par le gaz moutarde (The mode of 
penetration of the skin by mustard gas). The British Journal of Dermatology and 
Syphilis, t. 58, n9* 11-12, novembre-décembre 1946, pp. 291-294, 9 fig. 

De leurs essais expérimentaux chez le lapin, le cobaye et l'homme, Cullumbine 
conclut que la pénétration du gaz moutarde ne dépasse pas l'épiderme chez l'homme 
et le cobaye; mais l'histochimie en retrouve dans le derme du lapin. 

A. TOURAINE. 


H. Curruwmne et H. Linnezr. — La pénétration cutanée des pommades anti-gaz 
(The penetration of anti-gas ointments into skin). The British Journal of Dermato- 
logy and Syphilis, t. 58, n°% 11-12, novembre-décembre 1946, pp. 294-297, 5 fig. 

La valeur des pommades anti-gaz dépend de la libération de leur chlorine active 
dans la peau. Or si les pommades usuelles pénètrent bien, cette libération paraît 


négligeable. A. TOURAINE. 


W. Cravrow, A. J. Howarp et D. Tromsox. — Traitement des brûlures par gaz-mou- 
tarde (Treatment of Mustard Gaz Burns). British Medical Journal, 25 mai 1946, 
Les auteurs, aprés expériences sur des lapins, utilisent des solutions de chlora- 

mine T. à saturation pour le traitement et des pommades à 20 ou 5o o/o pour la 

prophylaxie. 
La chloramine T est à leur avis le meilleur neutralisant de l’ypérite, 
M. Mansour. 


J. S. P. Becr et W. A. Mrissxer. — Les brûlures de surface par bombe atomique (Atomic 
Bomb Surface burns). Indiana State Medical, Assn. Journal, t. 40, juin 1947, p. 515. 
Les auteurs rapportent les observations de 9 Japonais prisonniers parmi les resca- 

pés de Nagasaki. Les rayons produits par la bombe atomique ont produit d'abord 

des brûlures de la peau des 2° et 3° degrés. La distribution des brülures était. influen- 
cée par la position du corps et l'habillement de la victime au moment de l'expo- 
sition aux rayons. Il était prés de 9 heures un jour d'été, les hommes étaient en 
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iranspiralion et aussi peu vêtus que possible, 6 étaient sans chemise, 2 avaient des 
shorts. Les surfaces du corps ayant recu les rayons à angle droit étaient brülées 
plus profondément que celles ayant reçu les rayons obliquement. Un homme qui 
se serait trouvé dans une position telle qu'il ait eu des brülures du 3* degré au som- 
met de ses épaules, aurait des brûlures du 2° degré sur les pentes éloignées du cou 
et des bras. Les lésions cutanées avaient l'apparence de brülures thermiques ordi- 
naires des 3° et 2° degrés. Les parties du corps recouvertes de vêtements étaient pro- 
tégées, sauf de petites zones en forme de flamme de brülures du 2° degré. De nom- 
breuses explications ont été données pour comprendre ces brülures, mais la plus 
logique est que le vêtement, mouillé par la transpiration, se serait collé à la peau 
dans ces zones qui furent brülées parce que la couche d'air protectrice entre la 
peau et le vêtement était absente. Des cheveux longs protégeaient le cuir chevelu, 
mais les cheveux courts n'ont pas protégé les tempes ou les portions du visage 
moins poilues. Tl n'y avait pas de signes hématologiques évidents de lésions des 


organes hématopoïéliques chez ces blessés. M. BALTER. 
Resour. — Les effets médicaux de la bombe atomique. La Semaine des Hôpitaux, 


année 24, 18 janvier 1948, pp. 141-146, 6 schémas 

A re'enir, pour le dermatologiste, de cet intéressant travail d'ensemble, parmi 
les effets primaires ou immédiats : l'absence d’érythèmes causés par les rayons y, 
de lésions de radio-épidermite sèche ou exsudative, mais la peau conserve une pig- 
mentalion permanente; souvent purpura en péléchies. 76 o/o des sujets situés à 
1.000-1.950 mètres de l'impact de la bombe à Hiroshima, 22 de ceux situés entre 
1.250 et 1.500 mètres ont présenté une épilation généralement limitée au côté exposé 
à l’explosion. Les radiations non pénétrantes ont provoqué très souvent des brûlures 
chez les sujets situés à plus de 1.000 mètres (ceux qui étaient plus rapprochés sont 
morts avant d’êlre brûlés); mais Pourlet des vêtements suffisait, par son épaisseur, 
à protéger la peau. Les brûlures siégeaient sur le côté du corps tourné vers l’explo- 
sion; elles ont guéri en 2 à 3 mois, laissant une cicatrice pigmentaire comme après 
radiodermite. La dose de radiations reçues à 1.250 mètres de l'impact a été de 
l'ordre de 5oo r par centimètre carré de peau. A. TOURAINE. 


G. Burcun, H. Myers, R. Porter et N. Scnarrer (U. S. A). — Études objectives sur quel- 
ques réponses phvsiologiques dans le pied de tranchée léger et chronique 
fObieetive studies of some phvsiologie responses in mild chronic trench foot), Bulle- 
tin of the John Hopkins Hospital, t. 80, n° x, janvier 1947, pp. 1-70, 2» fig., rx tabl., 
bibliogr. 

Très longue étude qui se propose de rechercher s'il existe des tests qui permet- 
lent au clinicien de dire si des malades atteints antérieurement de pied de tranchée 
aigu présentent encore des manifestations d'activité de cette affection. 

Partis de la notion que le pied de tranchée est une affection inflammatoire due 
au froid et à l'humidité et que des réactions des tissus persistent longtemps après 
l'exposition initiale au froid, les auteurs notent que la température cutanée reste 
plus élevée et cela proportionnellement à la gravité de l'affection (d’où une divi- 
sion en 3 classes). L'adaptation de la température cutanée à celle de l'extérieur 
reste, aussi, troublée chez ces sujets (existence d'un « index d'activité », après 
15 minutes de constriction). La sudation, par contre, ne présente pas d'anomalie 
sensible. A. TOURAINE. 


H. B. SmuuackEn et D. T. Arrawsox, — La sympathectomie dans le « Pied de Tranchée » 
(Sympathectomy in Trench Foot). Annals of Surgery, t. 195, février 1947, p. 203. 
Les auteurs signalent que, sur 700 cas de pied de tranchée vus au Centre vascu- 

laire de l'Hópital Général Mayo, la sympathectomie fut faite dans 49 cas. 

Les 2° et 3° ganglions lombaires ainsi que la chaine intermédiaire furent enlevés 
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par voie antérieure extra-périlonéale. Dans la plupart des cas la sympathectomie 
fut précédée par une infiltration lombaire à la procaine. Les indications principales 
de l'opération sont : 1? une gangrène extensive; 2? un tonus sympathique exces- 
sif et 3° une douleur prononcée. 

La sympathectomie accélère la guérison dans les cas de gangrène extensive et de 
spasme vasculaire. Elle aide au traitement de la macération de la peau et de l'infec- 
tion secondaire surajoulée qui résulte de l'hyperidrose prolongée. L'opération réduit 
la sévérité des signes subjeclifs dans les cas où il existe de la sensibilité au froid ; 
elle a des résultats variables dans le traitement de la douleur mais a un certain 
effet thérapeutique sur les troubles sensitifs. 

La sympathectomie a des indications précises mais limitées dans certains cas choi- 
sis de pied de tranchée. Il semble qu'elle n'ait pas d'intérêt dans la majorité des 
cas. M. Barrzn. 


4h. — Toxicodermies médicamenteuses. 





A Sulfamides. 





G. A. Grant PrErEnKIN. — Eruptions sulfamidiques. Analyse de 500 cas étudiés en 
Atrique du Nord et en Italie (Erupciones sulfonamidicas. Un análisis de 5oo casos 
estudiados en Africa del Norte e Italia). Rev. Argent. Dermatosif., t. 80, n°s 1-», jan- 
vier-juin 1946, pp. 30-45. 

Ce n'est que depuis peu que l'on sait que les applications locales de sulfamides 
peuvent donner des éruptions médicamenteuses, spécialement du type photosensitif, 
phénomène connu depuis 1937 pour la sulfamidothérapie par voie buccale. Pen- 
dont cette guerre, les cas d'éruptions sulfamidiques furent beaucoup plus fréquents 
dans le Nord de l'Afrique et en Italie qu'en Orient et l'auteur put voir qu'au moins 
15 des 25 malades évacués avec le diagnostic d'impétigo avaient en réalité une 
dermatite par photosensibilité sulfamidique. 

Parmi les soldals américains, la fréquence d'éruptions de ce type fut beaucoup 
moindre que parmi les soldats anglais ou canadiens, quoique l'utilisation locale du 
médicament fùt plus répandue. La préférence de l'utilisation de la sulfadiazine par 
les nord-américains, au lieu du sulfathiazol ou de la sulfanilamide, pourrait expli- 
quer le phénomène. La poudre de sulfanilamide fut dans go o/o des cas coupable 
de ces réactions, En pâte épaisse ou sous la forme de cròme aqueuse les dangers 
élaient beaucoup moindres. Les seize types suivants d’éruptions furent observés : 





I. — Photosensibilité sulfamidique (76 o/o des cas) : a) érythématlo-papuleux : 
celle éruption peut apparaitre aprés l'application locale ou aprés absorplion par 
voie buccale. Elle est de couleur rouge sombre, se limite aux régions exposées 
à la lumiere et disparait spontanément en 24-48 heures sans que le malade reste sen- 
sible à la lumière (9,4 0/0); b) vésiculaire : dont on n'a vu qu'un cas (0,2 o/o). 
Des centaines de vésicules, sans réaction inflammatoire banale, apparaissent à la 
figure, mains, cou et genoux. Le malade guérit en 5 jours; c) type grave : bul- 
leur, croûleux el ædémaleux : ce type fut le plus fréquent (65 o/o de tous les cas). 
Quoique l'intensité de la lumière fût un des facteurs principaux, plusieurs cas se 
produisirent par temps froid et nébuleux. Presque tous les malades arrivaient avec 
le diagnostic d'impétigo grave ou de pyodermite et aggravaient leur éruplion par 
des prises de sulfamide par voie buccale (2 observations rapportées). Le meilleur 
traitement général fut la pénicilline en injections jusqu'à 500.000 à 1.250.000 U. 
Les sels de quinine, le complexe vitaminique B, etc.; furent utilisés sans résultats 
trop marqués et seraient à peu prés inutiles selon l'auteur; d) télangiectasique : 
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celle éruption est, en réalité, l'étape finale d'attaques répétées de dermatite sulfa- 
mido-photosensitive d'un autre type. L'aspect est en quelque sorte similaire à celui 
d'une radiodermite peu intense (atrophie, télangiectasies, pigmentation irrégulière) 
(un cas typique est rapporté) (0,8 0/0). 


IT. — Dermatite de contact : Ce type est plus fréquent en Orient que le type photo- 
sensitif qui prédomine en ltalie et le Nord de l'Afrique. Cette réaction siège géné- 
ralement sur les extrémités. Quand elle était reconnue, la blessure originelle était 
presque guérie et de nombreuses bulles, vésicules ou de petites ulcérations super- 
ficielles l'entouraient. Le staphylocoque hémolytique se trouvait dans le pus des 
ulcérations et des bulles. Dans deux cas où le microbe fut le pyocyanique, les 
lésions avaient l'aspect clinique du pemphigus foliacé. Cette forme guérit assez 
rapidement avec des compresses de lotion plumbique et, dans son étape finale, par 
une protection de pâte de Lassar (10,2 0/o). 


HI. — Dermatite eczémaltoide infectieuse : Le début fut celui d'une dermatite 
par contact typique, mais l'infeciion staphylococcique s'étendit sur les extrémités, 
oreilles et barbe, comme des lésions d'impétigo. L'eczématisalion secondaire la fit 
plus résistante au traitement (6,2 0/0). 


IV. — Névrodermile disséminée : Ce type (0,8 o/o), dans le cas clinique exposé, 
se fit par dissémination de lésions érythémato-papuleuses avec tendance à la liché- 
nification dont le point de départ fut un lichen simplex chronique de la région 
sacrée traité avec une pommade de sulfanilamide à 5 o/o. 


V. — Type vésiculeux : L'ingestion de sulfamide par voie buccale et les appli- 
calions locales furent responsables de ce type d'éruption vésiculaire, qui s'étendit 
sur tout le corps et ressemb'a à la varicelle. La guérison se fit en peu de jours 
(0,8 0/0). 

VI. — Bulleux généralisé (pemphigoide) (0,2 o/o) : dans un seul cas, l'éruption 
bulleuse généralisée s'accompagra de phénomènes graves d'intoxication et res- 
semblait à un pemphigus avec Nikolsky positif; lésions de la langue et de la 
muqueuse buccale. Comme la maladie originelle était une blennorragie, 100.000 U. 
de pénicilline guérirent celle-ci en méme temps que l'éruption bulleuse. 

VH. — Type fixe d'éruption médicamenteuse : Similaire aux érythèmes fixes par 
barbituriques, arsenic ou phénolphtaléine, cette éruption se présente en placards 
circulaires lichénifiés et trés pigmentés (0,2 0/0). 

VIT. — Type purpurique : Dans tous les cas d'éruptions sulfamidiques graves, 
des lésions purpuriques peuvent se voir, surtout aux jambes, l'éruption exclusive- 
ment purpurique étant exceptionnelle. Une pigmentation brune persiste aprés la 
guérison (0,8 o/o). 

IX. — Type morbilliforme : Cette éruption est une des plus communes et se 
présente généralement aprés l'administration de sulfamide par voie buccale. Elle 
est similaire à celle produite par les barbituriques et ne détermine pas de photo- 
sensibilisation (2,4 0/0). 

X. — Type scarlatiniforme (0,6 o/o) : Généralement cette éruption ne dure pas 
plus de 48 heures. Elle peut s'étendre sur tout le tégument mais, en général, c'est 
le tronc le plus touché. Comme dans le cas antérieur, il ne se produit pas de photo- 
sensibilisation. 

XI. — Type urticarien : Deux cas furent observés (0,6 o/o) après absorption par 
la bouche de sulfathiazol et de sulfaguanidine. Le rash disparut en 2 ou 3 jours. 

XII. — Type lupus érythémateuz : L'éruption ressemblait à un lupus érythéma- 
teux aigu. Le nez, les joues, ie front et parfois le cou étaient pris. La coloration, 
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la desquamation et l'obstruction folliculaire disparurent en 7-10 jours après la 
suspension du médicament et l'application d’une lotion de calamine ichtyolée 
(x o/o des cas). 

XIII. — Type érythème polymorphe (1,2 o/o) : Le rash apparut après l'ingestion 
de sulfamide. La guérison se produisit facilement dés suppression de la médi- 
cation. 

XIV. — Type érythème noueuz (x ofo) : L'éruption se présentait comme des pla- 
cards érythémateux circinés, un peu plus superficiels que ceux de l'érythéme noueux 
typique el peu sensibles. Elle suivait l'administration buccale du médicament. 

XV. — Type pustuleux el acnéiforme (0,8 o/o) : Les malades qui présentèrent ce 
type d'éruption avaient souffert auparavant d'une éruption photosensitive sul- 
famidique qui avait disparu en laissant des lésions pustuleuses de la figure, ou 
avaient eu une dermalite sulfamidique de contact qui avait laissé une folliculite 
stante aux traitements les plus divers, L'ingeston de sulfamide déclancha une 
exacerbalion de ces lésions. 

XVI. — Dermatite exjoliante (x o/o) : Plusieurs malades présentèrent une exfo- 
liation complète quand le rash médicamenteux (plus spécialement le morbilliforme 
et le scarlatiniforme) pálit. Dans d'autres cas, celte forme fut primitive et causée 
par l'association du traitement sulfamidique local et buccal. 






Dans des remarques finales, l'auteur nole que seulement trois des types décrits 
peuvent être graves : le pemphigoide, l'éruption par sensibilisation sulfamidique 
à la lumière et la dermatite par contact. La sulfadiazine et la sulfaguanidine sont 
beaucoup plus süres que la sulfanilamide et le sulfathiazol, et les poudres sont 
plus dangereuses que les pâtes ou les crèmes. L'acriflavine peut réactiver une 
dermatite photosensitive ou de coniact, tout comme la cocaine. La pénicilline 
par la voie intramusculaire serait le traitement de choix dans deux des variétés : 
la pemphigoide et la dermatite photogène intense. 

JONQUIÈRES. 


B. Purus. — Étude clinique de la dermatite par sulfamides (A clinical Study of 
Sulphonamide Dermatitis). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 58, 
nos 9-10, seplembre-octobre 1946, pp. 213-227, 2 fig., courte bibliogr. anglo-saxonne. 
De l'étude de roo cas de dermatite par sulfamides l'auteur conclut qu'il n'existe 

aucun facteur commun à ces cas et qu'il n'existe pas de prédisposition constitu- 

tionnelle. Il s'agit d'une manifestation de l'état d'allergie que toute sulfamide peut 
provoquer quand elle est donnée par la bouche ou en application locale depuis 
plus de 4 jours. 

Les tesis cutanés antérieurement recommandés pour évaluer l'hypersensibilité 
aux sulfamides sont défectueux; il faut leur associer des tests buccaux, le pour- 
ceniage des réactions positives devient alors de roo o/o. 

Dans ces conditions, on peut meltre en évidence une sensibilisation latente aux 
sulfamides chez 8 o/o des sujets qui ont été antérieurement soumis à ceile théra- 
peutique. 

L'ingestion de sulfamides par la bouche, chez un sujet sensibilisé, détermine une 
réaclion eczémateuse « explosive », soudaine et sans avertissement après la pre- 
mière absorplion. 

L'application locale de sulfamides sur les lésions cutanées d'un sujet sensibilisé 
provoque d'abord une aggravation immédiate prémonitrice de ces lésions, rapi- 
dement suivie par des phénomènes d'hypersensibilité. 

L'application locale de sulfamides sur des lésions pendant plus de 4 jours aggrave 
progressivement ces lésions autour desquelles se développe une dermalite. Le sujet 
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se sensibilise et une réaction eczémateuse généralisée se superpose à la première. 

Les cas de réaction de gravité moyenne se compliquent, dans 4» o/o, de malaises, 
céphalées et pyrexie. Un signe pathognomonique est l'apparition de lésions papulo- 
siculeuses urlicaroides sur le dos des mains et des doigts (88 o/o) et même, dans 
les cas graves, de bulles ou de purpura. La réaction eczémaleuse est rapidement 
exsudative et généralisée (en 1» à 24 heures). Les infections secondaires sont fré- 
quentes après toules applications irritantes. 

La désensibilisation est incertaine, hasardeuse et lente. Le traitement le plus effi- 
cace consiste en deug injections, en autohémothérapie, de ro centimètres cubes de 
sang complet à deux jours d'intervalle. Les résultats sont aussi bons que par la 
méthode classique des 6 injections un jour sur deux, 





A. TOURAINE. 


L. Dussinr. — Anurie, urticaire et vomissements provoqués par absorption de sul- 
fathiazol. Archives Belges de Dermatologic et de Syphiligraphie, t. 8, juillet 1947, 
pp. 350-351. 


Observation d'une jeune fille de 24 ans qui absorbe en » jours 16 comprimés de 
thiacoccine soit 8 grammes de sulfathiazol et présente une anurie totale pendant deux 
jours, Dès le 3° jour, la diurèse se rétablit spontanément. Avec la reprise de la diurèse 
survient une urlicaire aiguë généralisée trés intense durant, malgré le chlorure de 
calcium, une dizaine de jours. 

En plus de l'anurie et de l'urticaire, la malade a présenté dès le début des nau- 
sécs el des vomissements qui ont duré environ 15 jours. 


Le sulfathiazol semble se laisser plus facilement acétyler que d'autres produits 
sulfamidés. Le composé acétylé de sulfathiazol cristallise dans les voies urinaires 
et provoque l'anurie. 

Louis Vissrax. 


L. M. Core. — Eruption « fixe » des muqueuses et de la peau due à la sulfadiazine 
(« Fixed » eruption of the mucous membrane and the skin caused by sulfadiazine). 
Arch. of Derm. and Syph., t. 54, n° 6, décembre 1946, pp. 675-676. 
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Les réactions habituelles observées aprés ingestion ou application locale de sulfa- 
diazine sont des réactions maculeuses généralisées, des réactions fébriles ou con- 
jonctivales. Les éruptions toxiques fixes de la peau et des muqueuses ont été rare- 
ment signalées. i 

Trois observations personnelles avec lésions du pénis et des lèvres, de la langue 
et des gencives, du type érythémaleux ou vésiculeux et érosif. 





L. GorÉ. 


R. Quero. — Eruption fixe par sulfathlazoi (Eruplion fija por sulfatiazol). Boletín de la 
Sociedad Cubana de Dermatología y Sifilogra[ía, vol. 4, n° 2, juin 1947, pp. 59-65. 
L'auteur rappelle les observations antérieures sur l'éruption érythémato-pig- 

mentée fixe par produit sulfamidé [omission des cas français de Godal et Miqueu 

et de P. Lefèvre et M! Cabiale; An.] et rapporte une observation personnelle par 
ingestion de sulfathiazol, chez un homme de »9 ans. 
D. ARGüELLES CASALS. 


E. Doumer, A. Lorriaux et P. DusRULLE. —  Erythéme maculo-papuleux et fébrile de 
laminothiazol. Pénicilline. Guérison. Société de Médecine du Nord, »6 septem- 
bro 1947. 


Éruption maculo-papuleuse généralisée après trois semaines d'aminothiazol à la 
dose de o gr. 4o par jour. Fièvre à 399. L'éruption persistant 7 jours après la sup- 
pression du médicament, on injecte 200.000 U. de pénicilline ; guérison complète en 
3 jours. 

A. TOURAINE. 
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P. Lovvor (Nancy). — L'érythéme noueux provoqué par les sulfamides. Le Concours 
Médical, année 69, n° 3o, 26 juillet 1947, pp. 1273-1279, 2 diagrammes, Pas de biblio- 
graphie. 

A l'occasion de 5 observations personnelles, l'auteur fait une étude d'ensemble 
de cet accident qui survient surtout aprés les sulfathiazolés, généralement au 
cours d'une deuxième cure. Ses particularités sont : début r à 8 et méme 12 jours 
aprés le début de la cure; apparition brutale, le plus souvent sur les quatre mem- 
bres; fréquence des arthralgies, de la céphalée, de la conjonclivite, fièvre à chute 
rapide; disparition en ro à 15 jours; pas de changement de la cuti-réaction à la 
tuberculine; lymphocytose sanguine passagère; la continuation des sulfamides n'em- 
péche pas toujours la guérison. A. TOURAINE. 


C. Tuomas et M. Harpy. — Eruptions bulleuses après sulfamidothérapie (Bullous skin 
eruptions following sulfonamide administration). Journal of the American Medical 
Women's Association, janvier 1945. 

5 cas (dont 1 rapporté en délail) d'éruptions rappelant un érythéme polymorphe 
bulleux grave, tous chez des femmes dé 26 à 65 ans, dont 2 après sulfadiazine et 3 
après sulfathiazol. Début 7 à 14 jours (4 dans un cas) aprés la première prise de 
la sulfamide. Amélioration rapide par les antihistaminiques. 

| A. TOURAINE. 


J. MarGaror, P. Rimpau», RavormE et RicouLer. — Dermite bulleuse grave d'origine sul- 
famidée traitée par la pénicilline. Guérison. Pull. Soc. Méd. Montpellier et du Lan- 
guedoc méditerranéen, 26 juin 1946. 

S. K.., sergent indigène, est traité pour blennorragie par le composé 693. A la 
suite de l’absorption de 16 comprimés, apparition sur le thorax et les flancs d’une 
éruption bulleuse très intense ; les bulles sont volumineuses ; leur contenu est séreux 
ou purulent ; le cuir chevelu et la cavité buccale ne sont point touchés. 

Cette éruption ne s'accompagne au début que d'une légère élévation thermique. 
Mais progressivement, inalgré les soins locaux, les bulles se multiplient, s’ulcèrent, 
et 3 semaines plus tard le malade, prostré, est dans ùn état grave ; sa température 
se maintient autour de 3995. 

Le tableau clinique évoque celui du pemphigus aigu grave fébrile. 

Le malade est alors soumis au traitement par la pénicilline et reçoit 100.000 U. par 
jour pendant une semaine, La suppuration se tarit alors rapidement, la température 
s'abaisse immédiatement et en cinq ou six jours les ulcérations cutanées sont entiè- 
rement cicatrisées. 

P. RimBaur. 


Or. 


P. Roserr (Berne). — Auriasis. Dermatologica, vol. 99, n9$ 5-6, 1946, pp. 271-272, 2 fig. 


©, 5o ans. Traitement à l'or pour rhumatisme chronique : 4 grammes de septem- 
bre 1934 à septembre 1935, 8 grammes en 1937, o gr. 62 en 1940, r gr. 7 en 1941, 
o gr. 97 en 1942, o gr. 6 en 1944. Coloration bleu grisátre diffuse de la face et du 
cou, des avant-bras, à limites indécises. Muqueuses normales. 
Dans le chorion et les corps papillaires, nombreuses granulalions inter et intra- 
cellulaires, brun noir, On en retrouve dans les endothéliums vasculaires. 
A. TOURAINE. 


Ch. Mesrpan. — Stomatite aurique. Archives Belges de Dermatologie et de Syphili- 

graphie, t. 8, juillet 1947, pp. 331-332. 

Observation d'un lupus érythémateux traité par des injections d'oléochrysobiose 
à doses progressives. Aprés r gr. 4o de ce sel d'or, apparition d'érosions superficieiles 
épithéliales et de lésions blanchâtres d'un aspect lichénien ou leucokératosique sur 
la langue et sur la muqueuse jugale. La suspension des injections de sel d'or et les 
bains de bouche avec une solution alcaline entraîne une forte rétrocession de la sto- 
matite qui n'a jamais été accompagnée ni de température ni d'adénopathie. 

Louis VissiAN. 


ANNALES DE DERMATOLOGIE, — 8* SÉRIE, TOME 9, N° r, JANVIER-FÉVRIER 1949. 8 
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€. Racan et R. H. Boors (New-York). — Le traitement des dermatites provoquées par l'or 
(The treatment of gold dermatitidis). The Journal of the American Medical Associa- 
tion, t. 133, n° rr, 15 mars 1947, pp. 752-754, 2 tableaux. 
© L'or a été beaucoup employé depuis ro ans dans le traitement du rhumatisme 
mais c'est un produit toxique et on ne peut prévoir s'il ne va pas provoquer de 
réactions, en particulier cutanées. 
Aprés la découverte du B.A.L. on a pensé que ce produit pouvait contrebalancer 
les effets toxiques non seulement des arsenicaux mais des autres métaux lourds. 
Les auteurs ont essayé le B.A.L. dans les réactions toxiques dues à l'or; d'abord 
sur les rats chez lesquels ils n'ont pas observé d'effet toxique sur le rein comme 
c'est le cas avec le cadmium. Ils ont donc fait l'essai sur l'homme. 5 malades ayant 
une dermatite à l'or furent traités au B.A.L. Le test était la quantité d'or éliminée 
par les urines en 24 heures. Avec le B.A.L. cette quantité augmenta notablement. 
Chez 4 malades, chez qui l'éruption avait débuté moins de 2 mois avant le début 
du traitement par le B.A.L., il y eut une prompte sédation du prurit avec une 
rapide disparition de l'érupption dans l'espace d'un mois. Chez le 5° malade, dont 
l'éruption avait commencé 3 mois avant le début du traitement au B.A.L., le prurit 
resta le méme et l'éruption résista au traitement par le B.A.L. Chez ce malade 
les transformations toxiques dues à l'or étaient devenues irréversibles, cependant 
l'excrétion de l'or était la méme ou méme supérieure à celle trouvée chez les autres 
malades. Ce malade guérit lentement par radiothérapie r1 mois aprés le début de 
son affection. Les malades guéris de leur dermatite aurique ont présenté une rechute 
de leurs douleurs articulaires. M. BALTER. 


R F. Vaccarezza et S. Ernstem. — Traitement des accidents de l'aurothérapie par le: 
B.A.L. (Tratamiento de los accidentes de la auroterapia por el B. A. L.). Prensa 
Med. Argentina, 85, n° 9, février 1948, pp. 345-347. Courte bibliographie. 


Les auteurs rapporlent trois observations de malades atteints de dermatite exfo- 
liative survenue au cours d'un traitement par l'aurothérapie. Dans deux cas, le 
résultat fut excellent (prompte diminution du prurit et atténuation graduelle de 
l’érythème, de l'exsudation et du processus desquamatif) à la condition d'instituer 
un traitement précoce par le B.A.L. La posologie est de 2 mgr. 5 par kilogramme 
de poids. Les injections intramusculaires se font toutes les 4 à 6 heures pendant 
les 2 premiers jours, puis toutes les 12 heures pendant xo jours et plus. 

R. MorriNEDO. 


Emmanuel Wormrrz. — Erythrodermie par les sels d'or. Pénicillinothérapie. Guéri- 
son. Paris Médical, année 37, n? 4o, 4 octobre 1947, pp. 479-482. 


Observation d'un sujet de rọ ans, traité par les sels d'or pour un rhumatisme 
subaigu sévère et qui, à la suite de 4 injections intraveineuses de crisalbine à 5, 
10, 55 et 50 centigrammes, renouvelées à une semaine d'intervalle, présenta une 
érythrodermie généralisée grave, avee température oscillant de 4o à 41°, langue 
rôtie, urines rares et albumineuses, augmentation de volume du foie et de la rate, 
adénopathies généralisées, etc. Une cure de pénicilline (500.000 U. le premier jour, 
400.000 U. les 2° et 39 jour, 240.000, 160.000 et 80.000 U. les jours suivants), asso- 
ciée à l'extrait hépatique injectable et à une Xhérapeutique toni-cardiaque banale 
aboutit à une guérison spectaculaire de l'érythrodermie qui disparut en quelques. 
jours cn méme temps que ia fièvre et les phénomènes généraux s'atténuaient pro- 
gressivement. 

Un mois aprés la fin de la cure pénicillinique le rhumatisme lui-même qui avait 
résisté jusque-là à toutes les thérapeutiques disparut également. Seul persistait um 
souffle systolique de la pointe du cœur, reliquat d'une endocardite ancienne. 

L'auteur tire argument de ces faits pour penser qu'il s'est agi chez ce malade: 
d'une érythrodermie d'origine médicamenteuse compliquée d'une association 
microbienne, probablement strepto-staphylococcique, où la pénicilline a joué un 


rôle identique à celui des sulfamides dans certaines érythrodermies arsenicales, et. 
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que le syndrome rhumatismal observé dans les antécédents relevait selon toute 
vraisemblance d'un pseudo-rhumatisme infectieux dont la nature exacte reste à 
déterminer. Lucien PÉRIN. 


L. M. Lock, B. M. Norcross et C. W. GkoncEÉ (Bullalo). — Traitement de deux réac- 
tions dues à l'or (Treatment of two reactions due to gold). The Journal of the Ame- 
rican Medical Association, t. 189, n° xr, 15 mars 1947, pp. 754-755, 2 tableaux. 

Le traitement du rhumatisme par l'or donne des réactions toxiques dans 20 o/o 
«des cas. Parmi les réactions fréquentes on trouve les dermatites, les stomatites et 
les glossites. Les moins fréquentes sont les cólites, l'albuminurie, l'hématurie, la 
néphrite, le purpura et la granulocytopénie. Le traitement des réactions les plus 
sérieuses (néphrite, dermatite exfoliative, purpura et granulocytopénie) était déce- 
vant et on notait souvent des décès. 

Récemment les auteurs ont décidé d'employer le B. A.L. pour deux cas : purpura 
et granulocytopénie. 

Dans le premier cas (purpura puis hémorragie méningée) le B.A.L. réalisa une 
guérison sensationnelle. 

Dans le deuxième cas (granulocytopén:e à 3 par champ) le B.A.L. eut des effets 
aussi heureux. 

Dans les deux cas un abcés fessier fut observé à la suite du traitement. 

M. BALTER. 


N. R. W. Srmpsox. — Traitement de la dermatite aurique par le B.A.L. British Medical 
Journal, »o mars 1948, pp. 545-546. 


Exposé de deux observations de dermatite due à la myocrisine, une qui trainait 
depuis plus de neuf mois (le cas le plus long dans la littérature). Les deux cas furent 
guéris spectaculairement, mais aprés une période de six jours depuis le début du 
iraitement. Les malades furent suivis au point de vue urines et sang sans que des 
changements notables aient été constatés au cours de la médication. 

M. Mansour. 


B. Green et B. Russe. — Dermatite aurique traitée par le B. A. L. Manifestations 
toxiques rapportées à une déperdition de calcium. (Gold dermatitis treated with 
B. A. L. Toxic manifestations ? related to calcium deprivation). Proceedings of the 
Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 16 octobre 1947), t. 41, n? 2, 
février 1948, pp. 110-112. 

g de 57 ans. Rhumatisme traité par 7 injections de myocrisine (doses ?) ; érythro- 
dermie ; 4 injections de B. A. L. (doses ?), amélioration mais retour du rhumatisme. 
Nouvelle cure de B. A. L. (doses ?), nouvelle poussée rhumatismale, contractures mus- 
Culaires, apparition d'un signe de Chvostek, dosages de la calcémie (?). 


Chez 5 sur 9 volontaires qui reçoivent 0,75 à 3 mgr. 34 par kilogramme de 
D. A. L., apparition d'un signe de Chvostek peu aprés l'injection; chez um 
dixième, signe de Trousseau en plus. A. TOURAINE. 


J. A. BunwETT. — Le B. A. L. dans le traitement d'une dermite aurique. British 
Medical Journal, 25 octobre 1947, p. 870. 


Femme de 56 ans, arthrite rhumatismale soignée par doses progressives hebdo- 
madaires de myocrisine (o gr. 4o au total) le lendemain de la dernière injection, 
érythème puis constitution d'une érythrodermie exfoliatrice confirmée. Aprés huit 
semaines de traitement divers on institue celui au B. A. L. avec une amélioration 
immédiate, mais après quatre semaines rechute. De nouveau on reprit le B. A. L. 
et l'amélioration se maintint, Il y eut deux abcès aux lieux d'injection qui furent 
incisés et drainés. L'arthrite qui avait répondu à la médication aurique, n'a pas 
jusqu'ici récidivé. : M. Mawsoun. 


Gérald Sror. — Usage et valeur du B. A. L. dans une dermatite aurique. British 


Medical Journal, 15 novembre 1947, p. 773. 


Femme de 55 ans qui, pour un arthrite rhumatismale, recut en dix semaines 
ri gramme de myocrisine. Un mois plus tard, érythrodermie exfoliatrice. Admise à 
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l'hôpital cinq semaines après, traitée au B. A. L. et aprés une extension le second 
jour, guérit en 1r jours. Deux mois plus tard il existait encore une pigmentation de 
Ja face. 

M. Mansour. 


Mépacrine, quinacrine. 


G. A. Grant Pererx et H. C. Har. — Rapport préliminaire sur une dermatose due 
peut-être à la mépacrine (Preliminary report of a dermatosis due possibly to 
mepacrine). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 58, n°5 11-1», novem- 
bre-décembre 1946, pp. 263-271, 4 fig. en couleurs. 

Une nouvelle dermatose, encore non classée, a été observée par les auteurs d’après 
20 cas parmi les troupes anglaises d'Afrique du Nord et d'Italie, en automne 1943 
et au printemps 1944. 

Début, souvent sur des lésions antérieures (mycose, dermatite infectieuse, etc.), 
par une hyperkératose palmo-plantaire sèche et craquelée ou par de petites nodo- 
sités pourpre foncé, principalement aux extrémités. Aprés r à 2 semaines, éruption 
sur le tronc et les membres de taches érythémato-squameuses qui rappellent le pity- 
riasis rosé. En méme temps, apparaissent des plaques indurées, ovales, d'une tête 
d'épingle à une noix, violet foncé, couvertes de squames blanchâtres adhérentes 
au centre, libres à la périphérie, qui siègent surtout sur le cou, le rebord costal, 
la face interne des cuisses et, aussi, sur les pieds, les chevilles, les mains, les 
avant-bras. Quelquefois, forte séborrhée, croütes impétigineuses sur le menton, 
les oreilles, les sourcils, les plis de flexion, et méme aspect de pityriasis rubra 
pilaire. Chez quelques malades, taches rappelant de trés prés des éléments de lupus 
érythémateux sur le front, les joues, le V sus-sternal. Lésions buccales,-en méme 
temps que l'exanthéme : soit bulles et ulcérations, soit cheilite, soit lésions iden- 
tiques au lichen plan, parfois mélange des trois types. Fort prurit généralisé, brû- 
lures, La peau a la teinte citron qui se voit souvent après ingestion de mépacrine. 
Souvent, fatigue, amaigrissement, irritabilité. Tous examens de laboratoire ont été 
négatifs. 

Les cas légers guérissent spontanément en quelques semaines laissant peu ou pas 
de pigmentation. Les cas intenses disparaissent en plusieurs mois; les éléments rap- 
pellent d'abord du psoriasis ou du lupus érythémateux ou du lichen plan pilaire; 
et, quelquefois, sur le cuir chevelu, il se fait une alopécie en plaques; ils laissent 
ensuite des taches pigmentaires brunes ou noires, fixées comme des éruptions 
médicamenteuses. i 

Chez beaucoup de ces soldats, l'éruption est survenue après ingestion de mépa- 
crine; mais les tests cutanés à ce corps ont été négatifs, de méme que sa présence 
dans les urines. Chez 3 malades, la mépacrine donnée après guérison a provoqué 
une rechute. L'histologie a montré des lésions tantót de lichen plan, tantót de 
lupus érythémateux, de psoriasis ou de parapsoriasis, tantôt d'inflammation banale. 

Les lésions buccales ont guéri en une semaine par injections de riboflavine 
(3o milligrammes) et de nicotinamide (400 milligrammes par jour) en laissant des 
lésions rappelant le lichen plan. 

A. TOURAINE. 


A. Brcnaw. — Dermatite lichénoide tropicale (Tropical lichenoid dermatitis). The Bri- 
tish Journal of Dermatology and Syphilis, t. 58, n9$ 11-12, novembre-décembre 1:946, 


PP. 271-273. 

L'ingestion régulière, contre le paludisme, d'une tablette quotidienne de mépa- 
crine dans l'Armée des Indes orientales (Assam, Bengale) a été suivie de l'appari- 
tion de dermatites lichénoides. 
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La plupart des lésions, à leur début, rappelaient une dermatite séborrhéique, avec 
desquamation diffuse du cuir chevelu, de la face, du cou, du tronc, des membres, 
mais sans prédilection pour les régions présternale, inierscapulaire, pour les plis 
de flexion. Plus tard, se formaient des papules ressemblant à un lichen verruqueux, 
prurigineuses, saillantes, pourpre foncé ou brun, squameuses, avec une légère 
auréole érythémateuse, parfois généralisées, parfois limitées aux extrémités (dans 
ce dernier cas, peu de lésions séborrhéiques). Quelquefois, aspect leucoplasiforme 
de la langue. Dans les cas étendus, l'allure était celle d'une érythrodermie avec, 
parfois, chute des cheveux et des ongles; dans les cas légers, elle était celle d'un 
lichen plan en collier du cou et des épaules. 

Le délai d'apparition aprés l'absorption de mépacrine est trés variable (quelques 
semaines à deux ans); mais dés ro jours aprés la suppression de ce médicament, 
l’éruption commence à diminuer. La guérison complète est lente (semaines ow 
mois) et une pigmentation reste longtemps visible, comme dans le lichen plan. 

À. TOURAINE. 





T. W. Nisser (Pasadena). — Dermatite due au chlorure de quinacrine « Atebrine ». 
Dermatitis due to Quinacrine Hydrochloride « Atébrine »). The Journal of the Ame- 
rican Medical Association, t. 184, n° 5, 31 mai 1947, pp. 446-450. 

De nombreux cas d'affections cutanées furent observés pendant la campagne de 
Nouvelle-Guinée qui furent attribuées à diverses causes : mycoses, dermatites de 
contact par la végétation de la jungle, sensibilité à la lumière ou réaction pella- 
groide furent mis en cause dans les cas où l’éruption est apparue d'abord sur les 
régions découvertes du corps. Impétigo, pyodermites et éruption érysipéloide furent 
des diagnostics fréquents. Des dermatites exfoliatives généralisées graves et souvent 
mortelles se virent chez les sujets soumis à un iraitement par l'arsenic. Tous ces 
facteurs associés à l'emploi abusif et injustifié des sulfamides locaux, du mercure 
ammoniacal et des pommades à l'acide benzoique et salicylique, des badigeonnages 
à la carbofuschine et autres produits similaires, liés aux effets du climat tropical 
provoquerent une confusion dans les diagnostics. Avec le temps, il fut possible 
d'attribuer ces affections au chlorure de quinacrine et de les classer en trois groupes. 

Le groupe eczématiforme (environ 8o o/o des cas) caractérisé par une éruption 
chronique, sèche ou suintante, symétrique, localisée ou généralisée du type eczéma : 
extrêmement rebelle au traitement, marquée par des périodes de rémission et d'exa- 
cerbation, parfois progressive. Les zones de prédilection de cette éruption sont les 
oreilles, les paupières, la région péri-orbitaire, le dos des mains et des pieds et les 
régions de la séborrhée. A la longue, des taches trés pigmentées ou des lésions liché- 
noides hypertrophiques peuvent se développer à la place des lésions en voie de gué- 
rison. Dans certains cas, l'éruption apparait primitivement comme une infection à 
pyogènes des régions pileuses (crâne, pubis, sourcils); ces lésions évoluent vers 
l'alopécie parfois totale. 

Le groupe des réactions lichénoides, connu des dermatologistes des zones tropi- 
cales et d'Australie (12 o/o des cas environ). Les lésions ressemblent tout à fait 
morphologiquement et histologiquement à un lichen plan hypertrophique, mais le 
siège est différent : face et tronc, paumes et plantes. Les ongles sont le siège de 
lésions ressemblant. à celles du psoriasis ou des mycoses ou celui d'une pigmenta- 
lion bleuátre. Dans la bouche, on trouve des lésions semblables au lichen plan' ou à 
la leucoplasie et des zones pigmentées. L'éruption varie de la forme macule plate 
pigmentée où la peau est normale à la forme de lésion nodulaires confluentes, 
hyperkératosiques ou verruqueuses de couleur rose ou violet foncé. 

Le dernier groupe est la réaction exfoliatrice ressemblant à l'érythrodermie.arse- 
nicale. L'infection secondaire est fréquente et, avant l'emploi de la pénicilline, la 
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mort était fréquente. Ce type est le plus souvent secondaire aux lésions des deux 
premiers groupes. 

Ces lésions représentaient 66 o/o du nombre total des évacuations de tous les 
théátres de la guerre du Pacifique. Pour prouver que ces éruptions étaient dues à 
l'emploi de l'atébrine, l'auteur signale que les soldats prisonniers des Japonais, sou- 
mis au méme climat et à des conditions de vie plus mauvaises que les autres mais 
ne prenant pas le produit, n'ont pas présenté d'éruptions, pas plus que les marins 
qui, placés en dehors des zones de malaria, n'absorbaient pas de chlorure de qui- 
nacrine. Par contre, dans la zone d'opérations méditerranéenne, les soldats améri- 
cains ou anglais stationnés dans les zones à melaria et prenant de l'atébrine ont 
présenté des éruptions du genre lichénoide. 

La quinacrine a provoqué un cas de dermatite de contact chez une infirmière 
manipulant le produit; dans les laboratoires fabriquant le produit, 3o o/o des 
ouvriers présentent des affections cutanées. L'atébrine provoque également des 
lésions hépatiques graves et de l'anémie. Le mécanisme de production des accidents 
serait, pour l'auteur, une sensibilisation allergique. 

Traitement préventif : substituer la quinine à l'atébrine, ne pas associer à ce 
produit des médicaments toxiques tels que l'arsenic, le mercure, l'or ou les sul- 
famides. 

Traitement curatif : pour le premier groupe d'éruptions eczématiformes : traite- 
ment local doux et pénicilline s'il y a surinfection; pour les lésions lichénoides : 
rayons X dans les cas résistants. Pénicilline pour l'érythrodermie exfoliatrice. 

M. Barrrn. 


I. Sicg (Rangoon). — Dermatite de la mépacrine (Mepacrine dermatitis). The Bri- 
tish Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, n° 3, mars 1948, pp. 9o-105, 4 figu- 
res, Bibliographie. 

La prophylaxie du paludisme par l'atébrine a été l'origine, parmi les troupes du 
Pacifique, de nombreux {1 cas sur 3.000 hommes) accidents cutanés rappelant le 
lichen plan et l'eezéma (Bagby, Epstein, Nisbet, Schmitt, etc.). A l'occasion de 
83 cas personnels, l'auteur en trace une description générale. 

Tous les malades étaient des hommes, les deux tiers âgés de 21 à 35 ans, presque 
tous avec anémie plus ou moins forte, les deux tiers en mois d'été. Début par 
érythéme généralisé ou larges taches érythémateuses; en r à 2 jours, vif prurit et 
papules lichénoides; plus tard, hyperkératose folliculaire, macules pigmentées; 
donc éruption bigarrée. Atteinte rare des conjonctives, de la cornée, de la bouche. 
Souvent participation du cuir chevelu, des ongles. Guérison en » à 8 semaines. A 
l’action indiscutable de la mépacrine s'ajoutent celles d'une hypovitaminose B,, de 
l'amaigrissement, de l'exposition au soleil. A. TOURAINE. 


L. P. Barker. — Hyperkératose des paumes et des plantes due à l'ingestion de quina- 
crine (Hyperkeratosis of the palms and soles due to ingestion of quinacrine hydro- 
chloride). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 2, février 1947, pp. 256-257. 

Plusieurs réactions cutanées ont été signalées récemment aprés ingestion d'até- 
brine : dermatite exfoliante, urticaire géante, érythème toxique et des éruptions à 
type de lichen plan. 

Il s'agit là du premier cas, signalé jusqu'ici, d'hyperkératose des extrémités 
(paumes et plantes) avec décoloration jaunâtre, qui a cédé len'ement dans les mois 
qui ont suivi l'arrét de l'atabrine. L. Goré. 


J. R. Drake et H. D. Moox. — Dermatite à la quinacrine et anémie aplastique (Quina- 
crine Dermatitis and Aplastic Anemia). California Medicine San Francisco, t. 65, 
septembre 1946, p. 154. 


Un grand nombre de soldats de l'Armée américaine, au cours d'un traitement 
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à la quinacrine, ayant présenté une éruption cutanée, Drake et Moore divisent en 
trois groupes les réactions cutanées à la quinacrine : 

— L'éruption lichénoide, qui est la plus fréquente; 

— L'éruption eczématiforme; et 

— L'érythrodermie généralisée du type exsudatif et exfoliatif. 

La thérapeutique consiste à supprimer l'administration de la quinacrine, à admi- 
nistrer des remontants généraux et à faire le traitement dermatologique habituel. 

Le traitement aux rayons X ne donne pas d'amélioration et on ne peut recom- 
mander les métaux lourds et l'arsenic. Une anémie aplastique fut la cause la plus 
fréquente de la mort des malades présentant des lésions cutanées dues à la quina- 
crine; on la découvrit dans 9 cas mortels de dermatite à la quinacrine dont on fit 
l'autopsie. M. BarrER. 


Toxicodermies diverses. 


E. A. Hawp. — Perte temporaire unilatérale de la vision associée à des iodides 
(Temporary unilateral loss of vision associated with ioderma). Arch. of Derm. and 
Syph., t. 54, n° x, juillet 1946, pp. 29-32. Bibliogr. 

L'ion iode, introduit dans l'organisme par les voies les plus diverses, est suscepti- 
ble d'envahir tous les tissus et produire ainsi des effets irritatifs (congestion nasale, 
nausées, congestion de la conjonctive, iodides, etc...). Les manifestations cuta- 
nées sont trés polymorphes et certaines complications oculaires peuvent étre graves : 
iritis et conjonctivite (Hallopeau), hémorragies rétiniennes (Lewin), iritis avec 
hypopion et synéchies (Goldberg). 

On a signalé des cas d'atrophie optique bilatérale avec œdème orbitaire. On 
connait les dangers des préparations mercurielles appliquées au voisinage de l'ceil 
chez les malades ingérant des préparations iodées. 


L'auteur a observé une perte complète unilatérale temporaire de la vision associée 
à des iodides bulleuses chez un soldat australien qui prenait 3 granulés par jour 
à o gr. 97 d'iodure de potassium pour une sciatique. Quelques jours après, apparition 
des signes d'intolérance puis d'iodides généralisées vésico-pustuleuses, et conjonctivite 
double intense ayant pu faire croire à une iritis, avec perte passagère de la vision 
de l'oeil droit, Guérison en quelques jours. 

L. Gor£. 


M. Creyx, P. Journ, J. Lévy et J. VixcENpEAU (Bordeaux). — Antipyrinide érythémato- 
pigmentée fixe de Brocq. Journal de Médecine de Bordeaux, année 194, n° 12, 
décembre 1947, p. 575. 


OQ, »o ans ; depuis » ans, taches sur le thorax et l'abdomen pendant chaque période 
menstruelle. au cours de laquelle la malade prenait de l’antipyrine, disparaissant 
entre les règles. A. TOURAINE. 


J. Meyer jun. (Worceter. U. S. A.). — Dermatite exfoliative par codéine (Exfolia- 
tive dermatitis due to codeine). The New England Journal of Medicine, t. 288, 
n9 r4, 1?" avril 1943, pp. 469-470. Bibliographie, 

Homme de 34 ans. Depuis 6 semaines prend de fortes doses [non précisées, An.] de 
codéine, de salicylate de thiamine, etc. pour une myosite de l'épaule. Depuis r semaine, 
léger érythème généralisé avec urticaire, fièvre, photophobie, diplopie, puis aspect 
scarlatiniforme et desquamation, Tests négatifs, sauf à la codéine (urticaire géante 
au lieu de l'injection intradermique de codéine à 1 p. ro.ooo). 


Cas analogues de Pollak, Von Essen, Scheer et Keil, Palmer. 
A. TOURAINE. 


L. Van ner Memex. — Un cas de sensibilisation à la novocaine. Archives Belges de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, juillet 1947, pp. 390-392. 
A l’occasion de deux interventions chirurgicales, précédées d'une injection -de novo- 
caïne, l'auteur observe chez une malade Ja perte du pouvoir anesthésique de la 
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novocaine, une épidermo-réaclion fortement positive à la novocaïne, accidentellement 
provoquée, et des phénomènes généraux et locaux anaphylactiques : température, 
irissons, érythème généralisé avec réactivation de l’eczématisation dans des territoires 
cutanés fragilisés par une atteinte antérieure. 

Louis Vissran. 


B. Sorowoss. — Un cas d'allergie vis-à-vis de la phénylhydrazine (A Case of Allergy 
to Phenylhydrazine). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 98, n°5 9-1o 
septembre-octobre 1946, pp. 236-537, bibliogr. 


Employée chez un homme de »3 ans, atteint de polycythémie, à là dose de 1 gr. 50, 
un jour sur deux, pendant 25 jours, la phénylhydrazine a déterminé une urticaire 


généralisée, avec céphalée, en recrudescence à chaque nouvelle absorption. Test 
cutané : érythème et cedéme en 18 heures. 
Wright et Joyner (1930), ont signalé la fréquence de l'eczéma chez les chimistes 
qui préparent ce corps. 
A. TOURAINE. 


E. Ersren (Oakland). — Dermatite survenant au cours d'un traitement par la pyribenza- 
mine (Dermatilis occuring during therapy with Triplennamine Hydrochloride « Pyri- 
bénzamine Hydrochloride »). The Journal of the American Medical Association, 
t. 134, n? 9, 28 juin 1947, p. 782. 

On a découvert que la plupart des « médicaments miraculeux » introduits dans 
la thérapeutique durant les dernières années avaient la propriété de donner des 
réactions cutanées. Les dermatoses résultant de l'emploi thérapeutique des arséno- 
benzols trivalents, de la pénicilline, des composés sulfamidés et du dinitrophénol 
ont limité l'emploi de ces médicaments. Cependant, jusqu'ici il n'y a pas eu 
d'observation de dermatoses dues aux médicaments anti-histaminiques tels que le 
chlorure de diphenhydramine (benadryl) et le chlorure de triplennamine (pyri- 
benzamine). L'auteur cite deux cas de ce genre de dermatose. 

Le premier cas, un homme de 28 ans, présentant un eczéma atypique (dermatite 
érythémateuse, pigmentée, lichénifiée) du visage, du cou et des plis de flexion des 
membres fut mis au traitement par la pyribenzamine (bo milligrammes trois fois 
par jour); 12 heures aprés l'ingestion de la première tablette, il présenta sur 
le tronc et les extrémités une éruption de taches ovales érythémateuses, faisant 
penser au pityriasis rosé. Pendant 15 jours où le malade continua à absorber le 
produit, cette éruption- augmenta et fut prise pour un pityriasis rosé atypique. Le 
malade ayant supprimé le médicament, l'éruption disparut. Trois semaines après, 
le médicament fut de nouveau prescrit; 8 heures aprés l'absorption de la première 
dose, l'éruption se renouvela. La pyribenzamine fut immédiatement supprimée et 
l’éruption disparut en ro jours. 

Le deuxième cas est celui d'un homme de 42 ans, présentant depuis plusieurs 
années un eczéma grave (éruption sèche pigmentée, lichénifiée, érythémateuse et 
prurigineuse) des oreilles, du cou, des bras et des jambes. La pyribenzamine fut 
prescrite. Dix heures après la prise de la première dose de o gr. 5o, le malade nota 
une éruption érythémato-papuleuse généralisée qui fut prise pour une extension 
de son eczéma. Mais le malade affirma que, deux mois auparavant, aprés avoir pris 
le méme médicament prescrit par un autre médecin, il avait présenté une éruption 
semblable qui avait disparu deux semaines aprés l'arrét du traitement; celui-ci 
avait laissé des lésions d'eczéma primitif sans aucun changement. 

Quoique les deux éruptions aient été différentes, elles furent attribuées au chlo- 
rure de triplennamine à cause des faits cités dans les observations. 

M. BALTER. 
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W. B. Braxrox et M. E. B. Owens (Richmond). — Granulocytopénie due probablement 
à la « Pyribenzamine » (Granulocytopenia due probably to « Pyribenzamine »). 
The Journal of the American Medical Association, t. 194, no 5, 31 mai 1947, pp. 454- 
455, 1 tableau. , 
L'auteur cite l'observation d'une femme de 73 ans traitée par la pyribenzamine 

à la dose de 200 milligrammes par jour par voie buccale pour une urticaire durant 
depuis 7 semaines. L'urticaire disparut trés rapidement sans qu'on ait pu déter- 
miner son origine. Quelques mois après, l'urticaire récidiva et la pyribenzamine fut 
reprise à la dose de 150 milligrammes par jour. On y ajouta o gr. 6 de chloral. 
Les numérations globulaires faites en série ont montré une formule blanche allant 
jusqu'à 3 o/o de poly neutrophiles, 92 o/o de lymphocytes et un nombre total 
de 1.300 globules blancs au moment de la reprise du traitement par la pyri- 
benzamine. La malade présentait, à ce moment, de la fièvre, des nausées et une 
céphalée marquée sans sécheresse de la bouche. Le traitement fut la suppression de 
la pyribenzamine et la pénicilline (50.000 unités toutes les 3 heures pendant 1 jour 
puis 25.000 unités pendant 5 jours). De plus, chloral, extrait hépatique et vita- 
mine PP. Le mois suivant la malade avait 8.800 globules blancs dont 62 o/o de poly- 
neutrophiles et 30 o/o de lymphocytes. M. BALTER. 


L. Biver et M. Contre. — Étude de 136 cas d'intoxication oxycarbonée aiguë. La Se- 
maine des Hôpitaux, année 22, n° 42, 14 novembre 1946, pp. 1938-1945, bibliogr. 
Entre autres signes de l’intoxication oxycarbonée par gaz d'éclairage, les auteurs 

insistent sur les manifestations cutanées : 

La teinte rouge vermillon du visage et des mains, quoique classique, n'a été vue 
que dans 2 ou 3 cas. Le purpura n'a existé que dans les formes graves. 

Chez une femme, escarres, coloration violacée des extrémités et purpura au niveau 
de chaque piqüre d'injection. 

Par contre, grande fréquence (9 fois sur 10 dans les cas sérieux), dès le premier 
jour, de plaques érythémateuses, bien limitées, dont la surface se couvre progressi- 
vement d'une phlyciéne extensive qui l'envahit presque complètement. Ces phlyc- 
tènes se produisent particulièrement sur les zones de pression (fesses, talons, etc.) 
et peuvent former escarres ou ulcérations. 

Moins fréquents sont les œdèmes segmenlaires qui affectent surtout les avant- 
bras. A. TOURAINE. 


4j. — Dermatoses dues à des insectes. 





M. Breer (de Nantes). — A propos d'une piqûre de guêpe. Gazette des Hôpitaux, 
année 119, n° 25, 16 novembre 1946, pp. 512-513. 


L'auteur rapporte une observation personnelle d'urticaire avec phénomènes géné- 
raux survenus à la suite d'une piqüre de guépe. Les accidents ont évolué en 3 temps : 

i? temps : piqûre de Ja face dorsale de la première phalange du médius. L'ai- 
guillon planté dans la peau est immédiatement retiré. Dans les minutes qui suivent, 
douleur locale assez vive, cercle blanc de vaso-constriction autour du siège de la 
piqûre, suivi trés rapidement d’œdème local. Cet œdème, blanc et dur, remonte en 
arrière jusqu'à la face dorsale du poignet, en avant jusqu'à la face palmaire de la 
main. 

2° temps : 4o minutes plus tard, apparition d'une urlicaire des lèvres, des gencives 
et des avant-bras, qui se généralise secondairement un peu partout. 

3° temps : une heure après l'apparition de cette urticaire, phénomènes généraux 
sérieux, consistant en malaise, sensation d'angoisse pénible, sueurs froides, tendance 
syncopale, hypotension artérielle. 
; Ces phénomènes durent peu et ils disparaissent complètement dès le lendemain de 
a piqûre. 
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L'action nocive des piqüres de guépe est peu connue car ces piqüres ont lieu 
surtout à la campagne et échappent en général aux publications des médecins 
des villes. L'auteur signale cependant plusieurs observations du méme ordre parues 
dans la littérature, dont certaines se sont accompagnées de phénoménes généraux 
graves. 

Il s'agirait d’après lui d'un choc colloïdo-clasique provoqué par le venin de 
la guépe et qui serait favorisé par un état de déséquilibre neuro-végétatif, ce qui 
explique que les sujets vagotoniques y soient prédisposés alors que d'autres en 
sont au contraire indemnes. 

Lucien PÉRIN. 


J. A. BARRÉ, O. Merzcer et MÉRIAN. — Atrophie progressive des muscles des mem- 
bres supérieurs et de la nuque avec contractions fibrillaires et sans contracture 
pyramidale ou autre à la suite d'une piqüre de guêpe suivie d'abcés local. 
Société de Neurologie, séance du 6 mars 1947, in Revue Neurologique, t. 79, n° 3, 
mars 1947, pp. 201-203. 


Observation d'une femme de 5» ans qui, à la suite d’une piqûre de guêpe à la 
face dorsale du premier espace interosseux gauche, présenta un phlegmon local de la 
main correspondante. Une incision en fourchette pratiquée le 5° jour permit de retirer 
un peu de pus et les phénomènes inflammatoires s'amendérent en quelques jours. 

Un an plus tard, alors que la malade avait repris ses occupations sans ressentir 
jusque-là ni douleur ni géne fonctionnelle d'aücune sorte, elle remarqua une faiblesse 
singulière du pouce gauche qui gagna peu à peu les doigts voisins et s'étendit fina- 
lement à tout le membre supérieur gauche. Au bout d'une nouvelle année, le membre 
supérieur droit, puis le membre inférieur gauche et la nuque furent atteints égale- 
ment et l’on assista au tableau d'une paralysie amyotrophique extensive, accom- 
pagnée de fibrillations disséminées, sans contracture pyramidale ou autre, rappelant 
la sclérose latérale amyotrophique ou les troubles extenso-progressils d'origine péri- 
phérique décrits à la suite de traumatismes minimes. 

La piqûre de guêpe ne semble pas avoir suffi à elle seule à déclencher les acci- 
dents et il est vraisemblable que le phlegmon local ou l'incision elle-même ont joué 
un rôle dans leur développement. L'état du système sympathique a pu intervenir 
également, la malade se trouvant, à l'époque où ils se sont produits, au début de sa 
ménopause et en proie à de fréquentes bouffées de chaleur. 

L'exploration de la cicatrice a permis de retrouver un point précis où la pression 
déclenche une douleur vive remontant vers le bras. Les auteurs se proposent d'agir 
sur ce point ainsi que sur le ganglion stellaire, selon une méthode qui leur a déjà 
donné des améliorations en pareil cas. 

Lucren PÉnIN. 


R. BanruÉLEMy. — Difficultés d'un diagnostic élémentaire. L’ Hôpital, année 385, 
n° 556, novembre 1947, p. 246. 
À propos d'un cas chez une prostituée, l'auteur signale que les piqûres de mous- 
tiques peuvent simuler l'acné et, surtout, des syphilides. 
À. TOURAINE. 


R. N. Awpnapr. — Trombidiase par « Neoschœngastia Nunezi » (Hoffmann. 1944) 
(Trombidiasis por Neoschœngastia Nufiezi Hoffmann, 1944). Gaceta medica de Mexico, 
t. 77, nos 4-5, aoüt-octobre 1947, pp. 221-244, 31 figures. Longue bibliographie. 
Importante étude, à l'occasion de 6 cas princeps dans une famille de Mexico, 

de cette nouvelle ectodermose parasitaire, dont l'agent est l'inédite Neoschængastia 

Nuñezi, identifié par M Anita Hoffmann. 

Sa localisation élective est la tête, le cou, les sillons rétro-auriculaires, les épau- 
les, les aisselles. Ses lésions consistent en pétéchies, urticaire, papules, vésicules, 
pustules, croütes, cicatrices, excoriations linéaires et, surtout, molluscoides; le 
tout trés prurigineux avec anorexie, insomnie, pâleur, fièvre, leucocytose et éosi- 
nophiEe sanguines. Les larves du parasite vivent sur la poule. Prophylaxie par 
le D. D. T.; traitement par le benzoate de benzyle. 


Diagnostic avec les principales autres parasitoses. A. TOURAINE. 
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Myiases. 


H. Hanawr, Odile Baur et J. Bernanou (Montpellier). — Les myiases à hypoderma. 

Montpellier médical, t. 33-84, n° x, janvier-février 1948, pp. 15-22. 

Revue générale et rappel des 3 formes cliniques chez l'homme *: furonculeuse 
(nodules fibreux polykystiques sous-cutanés qui s’abeèdent), à nodules ambulatoires 
qui s’abcèdent en pseudo-furoncles (deux observations personnelles sur la jambe, 
la cuisse, le bras d'un garcon de 8 ans; le ventre, les lombes d'un garcon de 


11 ans), rampante sous-cutanée (classique). A. TOURAINE. 
Vnuwaw (La Haye). — « Myasis linearis ». 118* Journée de la Société néerlandaise de 


Dermatologie ei de Vénéréologie, Utrecht, 27 octobre 1945. Dermatologica, t. 94, 
n° 4, 1947, p. 258. 
4 cas observés en 1942, dont deux au pied, un à la cuisse, aprés contact avec 
chevaux ou vêtements venus du front de l'Est. Rôle probable d'un Gastrophilus. 
A. TOURAINE. 


H. Hanawr et O. Baur, — Myiase cutanée à « Hypoderma lineatum ». Bulletin de la Soc. 
de Pathologie exotique (20 novembre et rir décembre 1946), t. 39, nOs 1i:-12, 1946, 
pp. 422-423. 


Chez un garçon de 9 ans, vivant dans l'Aveyron, épisode fébrile à 40° avec arthral- 
gies ; quelques jours plus tard début des tumeurs ambulatoires en œdèmes doulou- 
reux fugaces, affectant les quatre membres, procédant par poussées de quelques jours, 
avec fièvre à 389 et pâleur. Une de ces tumeurs s'ouvre et évacue une larve d’Hypo- 
derma, lineatum, longue de ro millimètres. 


Rappel de 4 observations françaises (Bretagne, Pyrénées, etc.) et de 4 observa- 


tions étrangères. A. TOURAINE. 
Poux. 
J. R. Busvine (Londres). — Recherches récentes sur le pou de l’homme. Bulletin 


médical britannique, série française, t. 1, n° 5, 1947, pp. 9-14. Bibliographie anglo- 

saxonne. 

Revue générale des traitements 1° des poux de corps (air chaud, fumigations, 
basses températures, AL 63, M. Y. L., D. D. T.); 2° des poux de tête (benzoate 
de benzyle, cellosolve de phényl, thiocyanate d'isobornyl, pyrèthre, D. D. T.); 
3° des poux du pubis (thiocyana'e de lauryle ou d'isobornyl, pyrèthre, lotion mixte 
d'Eddy au benzoate de benzyle, au pyrèthre et au dinitro-anisol). 

A. TOURAINE. 





F. Roxca (Providence, R. I. ; U. S. A.). — Dermatite généralisée par poux de tête 
(Generalized dermatitis from pediculosis capitis). New England Journal of Medicine, 
t. 284, 16 mai 1946, p. 665, x fig. 

Morris a récemment attiré l'attention (New Engl. J. Med., t. 233, 1945, p. 180) 
sur la pédiculose du corps comme cause cachée possible des ulcéres de jambe chez 
l'adulte. Ronchèse signale aujourd'hui l'existence non exceptionnelle (2 cas rap- 
portés) d'une dermatite prurigineuse généralisée chez des sujets nerveux atteints de 
pédiculose du cuir chevelu, Le mécanisme en reste obscur, peut-être à la manière 
de névrodermites. A. TOURAINE. 


H. Rorrer (Salzbourg). — L'exanthéme aigu des morsures de poux (Das akute Läuse- 
biss-Exanthem). Wiener klinische Wochenschrift, année 60, n° ro, 12 mars r948, 
Pp. 162-165, 2 figures. Courte bibliographie, 

La forme la plus habituelle consiste en papules généralement plates, plus rouges 
au centre, en éruption dense, le plus souvent symétrique, dominant sur le tronc. 
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Pius rare sont les deux formes pétéchiale et urticarienne. De tels exanthèmes repré- 
sentent la forme aigué, initiale, du type chronique connu sous le nom de maladie 
des vagabonds. 

Étude des divers diagnostics (gale, insectes, typhus, typhoide, syphilis, pity- 
riasis lichénoide chronique, prurigo). A. TOURAINE. 


S. Sarpi et J. FannisGTON (Cincinnati). — Réactions constitutionnelles et taches bleues 
par phtiriase du pubis (Constitutiona! reactions and maculæ ceruleæ attending 
phthiriasis pubis). The American Journal of the Medical Sciences, t. 214, n° 3, sep- 
tembre 1947, pp. 308-311. Courte bibliographie. 

Chez deux hommes atteints de phtiriase du pubis, de fièvre assez élevée et de 
malaises sans diagnostic précis (toutes recherches de laboratoire négatives), nom- 
breuses taches bleues. Celles-ci disparaissent rapidement, ainsi que les troubles 


généraux, aprés déparasitation. A. TOURAINE. 
B. Hercesen et INGEMaT LINDGREN. — Le « phtirius pubis » au cuir chevelu, dans les cils 


et les sourcils (Phtirius pubis in capillitium, cilia and supercilia). Arch. Dermat. 

Vener., vol. 26, fasc. 6, mai 1946, pp. 533-546, 3 fig., 2 tabl. Bibliographie. 

Ge!te localisation n'est pas exceptionnelle, et elle a déjà été signalée par Celse et 
Galien. Les auteurs nous en font un historique très détaillé et nous apportent 
5 observations, complé'ées dans deux d'entre elles par des enquêtes sur les conta- 
minations de voisinage. Ils signalent que le parasite reste toujours en lisière du 
cuir chevelu ce qu'ils expliquent par la densité moins grande de la chevelure en 
cel'e région périphérique : le parasite a 2 millimètres de largeur, ce qui est pré- 
cisément l'espace compris entre les poils de la toison pubienne. Les cheveux sont 
au contraire normalement espacés de x millimètre seulement sauf à la lisière du cuir 
chevelu. 

Les auteurs ont vu sur un de leurs malades dont le cuir chevelu était infesté, 


quelques taches bleues à la nuque. A. CrvaTTE. 
Insecticides. 
P. Lerèvre. — Dermatoses parasitaires et maladies infectieuses. Nouveaux moyens 


de traitement et de prophylaxie. Revue médicale française, n° ro, octobre 1946, 

pp. 186-190. 

Dans un article très documenté l'auteur étudie l'historique et le mode d'action 
de 3 nouveaux insecticides : le dichloro-diphényl-trichloréthane ou D. D. T., l'hexa- 
chlorocyclohexane et les huiles de diphényl-acétylene. 

C'est en 1944 que le D. D. T. a été utilisé sur une vaste échelle. Des expé- 
riences faites sur l'animal avec les boites de Nuttal il résulte qu'aprés une pre- 
mière phase d'excitation, rapidement au bout de 3 heures, les insectes sont agités 
de convulsions et meurent en quelques heures, Le D. D. T. n'agit ni par ingestion, 
ni par inhalation, c'est un toxique de contact (Muller), : 

Trois propriétés expliquent son action 

1° Grande toxicité pour le système nerveux; 

29 Persistance trés longue (14 à 18 jours) de l'effet toxique sur la surface traitée; 

39 Peu de toxicité sur l'homme et l'animal. 

Le D. D. T. n'est pas ovicide, mais, vu la persistance de son action, la larve 
est tuée à l'éclosion. 

La préparation la plus utilisée est un mélange de ro parties de D. D. T. pour 
90 de silicate d'alumine. 

L'herachlorocyclohezane a des propriétés insecticides supérieures à celles du 


DDR 
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Il agit par ingestion, par inhalation et par contact. Il est ovicide. Il n'est pas 
toxique pour l'homme aux doses habituellement employées. On l'emploie généra- 
lement mélangé à 3 o/o à une poudre inerte. 

L'huile de diphénylacétyléne est un produit de la distillation du goudron de 
houille. Elle est employée actuellement dans le traitement de la gale. L'auteur pense 
qu'elle agit avant tout par son pouvoir couvrant. 

L'auteur précise ensuite la technique du traitement par les poudres des poux de 
tête et des poux de corps ainsi que la désinfection des vêtements non portés, des 
couvertures, de la literie, 

Dans le traitement de la gale, les Américains ne semblent pas avoir obtenu 
d'excellents résultats avec le mélange D. D. T.-benzoate de benzyle. Par contre, 
Degos et Garnier avec du D. D. T. en dissolution dans un solvant organique ont 
eu des succès. 

L'auteur se déclare satisfait de l'huile de diphénylacétylène dans le traitement de 
la gale. Cependant, les sujets, aprés l'application du produit, doivent éviter l'ex- 
position prolongée au soleil qui a une action irritante, 

A. François. 


4k. — Dermatoses par acariens. 





B. Dusarnin. — L'Histoire de la gale et le Roman de l'Acare. Archives belges de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, juin 1946, pp. 13-75 ; novembre 1946, pp. 1-49. 
Dans un long article remarquablement documenté l'auteur étudie l'histoire de la 

gale. Les Chinois connaissent la gale et son parasite depuis la plus haute antiquité. 

Les Égyptiens, les Hébreux, les Hindoux, les Grecs, les Latins décrivent la gale en 

la confondant avec d'autres maladies cutanées prurigineuses. Ils ignorent l'exis- 

tence de l'acare, quoi qu'on ait pu écrire à ce sujet. Les Arabes décrivent la gale 
et son parasite 970 ans aprés J.-C. (At-Tabari). Leur croyance à la génération spon- 
tanée les empêche de voir le rôle pathogène de l'acare. Puis la notion de l'acare 

passe en Europe, mais son rôle pathogène y reste tout aussi méconnu. En 1687, 

Bonomo et Cestoni démontrent enfin ce róle. Leur découverte a peu d'écho. La 

sale reste aux xvn? et xvi? siècles une maladie humorale et les médecins finis- 

sent par douter méme de l'existence de l'acare. Puis la gale devient la première 
maladie non humorale : premier exemple d'une maladie parasitaire. 
L. Vissian. 


R. M. Gorpon et K. UxswonrH (Liverpool). — Revue d'ensemble sur la gale depuis 1939. 
Bulletin médical britannique, série française, t. 1, n° 5, 1947, pp. r à 9. Longue 
bibliographie anglaise. 

Importante revue générale des travaux anglais récents sur la gale [travaux de 
Heilesen non signalés. An.]; importance sociale, fréquence, immunité, biologie 
de l'acare, signes cliniques, traitement par le soufre inorganique, le benzoate de 
benzyle, le tetmosol (tétraéthylthiuram monosulfide) en 3 applications d'une solu- 
lion à 5 o/o (Clayton), 6,25 o/o (Bradshaw), 5 à 25 o/o (Nilshaw). 

A. TOURAINE. 


François Beurier. — Contribution à l'étude de la gale humaine à la lumière de lépi- 
démie actuelle. Thèse Lyon, 1943, n° rog, ro8 pages, 7 fig. Bibliogr. 
Excellente thèse comportant un copieux historique et surtout l'exposé des 
acquisitions les plus récentes concernant la biologie de l'acare, l'épidémiologie 
‘et le traitement de la gale. JEAN LACASSAGNE. 
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Norrer et Cuanaup. — Les abcès du sein durant la gestation chez les femmes 

atteintes de gale. Lyon Médical, t. 176, n° 37, 15 septembre 1946, pp. 161-163. 

Les auteurs rapportent trois observations d'abcés du sein, compliquant la gale, 
ayant pris une allure suppurative extensive, probablement en raison de l'état 
congestif de la glande sous l'influence des hormones de la gestation. Nécessité 
de dépister l'acare chez les femmes enceintes. 

JEAN LACASSAGNE. 


A. P. Jonnax. — Diagnostic différentiel et traitement de la gale dans la première 
enfance (The dillerential diagnosis and treatment of scabies in early infancy). Pedia- 
triya, t. 9, 1944, p. 59. 

La gale est souvent eczématoide; les sillons ne sont pas saillants et épargnent 
souvent les plis interdigitaux pour se voir principalement sur le tronc. Chez 
le nourrisson au sein, le menton et la moitié inférieure de la face sont fréquem- 
ment infectés par contact direct. 

Le meilleur traitement est le baume du Pérou à ro o/o. Presque aussi efficace 
est le mélange : soufre sublimé 5 grammes, goudron 3 grammes, pétrole 100 gram- 
mes (oxyde de zinc à la place de moitié du pétrole sur les peaux irritables); en 
applications deux fois par jour, suivies d'un bain le dernier jour; guérison géné- 
ralement en moins de deux semaines. A. TOURAINE. 


J. W. WirsoN et H. E. Murer. — Fausse parasitose. Acarophobie (Delusion of para- 
sitosis. Acarophobia). Arch. of Derm. and Syph., & 54, n° x, juillet 1946, pp. 39-55. 
Cette « fausse parasitose » ou acarophobie peut survenir au cours de certains 

états relevant de la psychiatrie (psychoses toxiques, démence précoce, états mélan- 

coliques, états paranoiaques). 

Elle est susceptible de déterminer des lésions dermatologiques par l'usage intem- 
pestif et réitéré d'agents antiparasitaires. En dehors du traitement local, les 
méthodes utilisées en psychiatrie (électrochoc, choc insulinique) essaieront d'atté- 
nuer cette acarophobie, 

Nombreuses observations résumées dont 6 observations personnelles relatant- de 


curieux cas de cette « psychose parasitaire ». 
L. Gor£. 


SEMMOLA (Florence). — Encore deux cas de gale norvégienne (Ancora due casi di scabbia 
norvegese). Il Dermosifilografo, année 92, nos 7-8, juillet-août 1947, pp. rgr à 204, 
3 fig. Bibliographie. i 
L'auteur qui, l'année précédente, avait présenté deux cas de gale norvégienne 

en décrit encore deux autres et il faut observer que ces cas semblent devenus plus 

fréquents ces dernières années. Il discute ensuite les facteurs qui entrent en jeu 
dans le déterminisme de cet'e dermatose, il les confronte avec ceux qui résultent 
de l'examen de la littérature; il fait ressortir l'importance au point de vue patho- 
génique de la déficience des actes réflexes et volontaires qui ont pour effet de faire 
obstacle à la fixation de l'acare sur la peau (grattage, lavage, bains, changement 
de linge, etc.) des conditions de vie misérable et d'une prédisposition particulière 
de la peau à réagir dans le sens kératosique. Il conclut en affirmant que la relative 
épidémie de gale norvégienne est en rapport avec le concours de ces différents 
facteurs que les conditions de vie occasionnées par la période de guerre et d’après 


guerre n'ont que trop favorisés. BELGODÈRE. 
Umberto Boxcezzt (Bari). — Sur quelques cas de gale norvégienne (dont deux chez 


des nourrissons) (Su alcuni casi di scabbia norvegese (due dei quali in lattanti)). 
Annali italiani di Dermatologia e Sifilografia, n° 4, janvier-février 1947, pp. 267 
à 270, 3 fig. 


Relation de 6 cas de gale norvégienne observés à Bari de février 1943 à 1947- 
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Parmi ces cas il y en avait 2 qui concernaient des nourrissons et 2 autres étaient 
des formes atypiques ou frustes (gale norvégienne associée à de l'eczéma avec 
siège exclusivement aux jambes, un autre cas limité aux régions temporales. 

L'auteur fait ressortir l'augmentation notable de fréquence de cette maladie 
autrefois très rare; peut-être cette augmentation de fréquence est-elle due en partie 
au déficit alimentaire et vitaminique. BELGODÈRE. 


Saxo (Rome). — Sur la gale norvégienne (Sulla scabbia norvegese). I| Dermosifilo- 
grafo, année 12, n°s 7-8, juillet-août 1947, p. 177, 2 fig. Bibliographie. 

L'auteur fait une revue générale de la littérature sur la question de cette rare 
dermatose et il fait la synthèse des problèmes étio-pathogéniques et cliniques, puis 
il fait la description d'un cas personnel, Il se demande si un tel syndrome ne 
serait pas la conséquence d'un trouble fonctionnel de la peau elle-même et si les 
différents facteurs pathogéniques (intoxications, affaiblissement psychique et de la 
sensibilité, misère, avitaminoses) qui déterminent un affaiblissement général de 
l'organisme ne déterminent pas aussi un état d'insuffisance de l'organe cutané, 
d’où pourrait résulter une invasion d'acares aussi grave et anormale, dont l'action 
intense aurait pour conséquence des phénoménes hyperproductifs de la peau. 

BELGODÈRE. 


Moxe Ignazio (Catane). — Sur deux cas de gale norvégienne fruste observés à Catane 
(Su due casi di scabbia norvegese frusta osservati a Catania). Archivio italiano di Der- 
matologia, Sifilografia e Venereologia, vol. 20, fasc. Il, pp. x6 à 167, 4 figures. 
L'auteur rapporte deux cas de gale kératosique observés chez deux femmes qui se 

trouvaient dans des conditions de dépérissement extrême. Il signale la rareté de ces 
cas particulièrement en Sicile et il en fait une description détaillée au point de vue 
clinique et une étude histologique. Il insiste sur ce fait que l'altération principale 
consiste dans une imposante réaction hyperkératosique et sur ce point que, pour 
pouvoir parler de gale norvégienne, il est indispensable de constater la présence 
des acares, de leurs larves ou de leurs ceufs dans les squames. 

M. discute ensuite la question étio-pathogénique : il écarte l’hypothèse qu'il 
puisse s'agir d'une variété particulière d'acare et il met en relief l'influence de 
divers facteurs prédisposants : conditions générales de nutrition (états de dépérisse- 
ment, cachexie, avitaminose) et aussi les maladies cutanées antérieures, en parti- 
culier celles de type kératosique et desquamalif. 

Ces facteurs agiraient par deux mécanismes principaux : d'une part, par inca-. 
pacité réactive du sujet vis-à-vis de l'acare, d'autre part par une orientation de la 
peau vers une réaction kératosique méme sous l'influence d'irritations superficielles 
et externes. 

L'auteur insiste en outre sur la nécessité de traiter énergiquement et précocement 
les cas semblables étant donné la grande contagiosité de la gale norvégienne. 

BELGODÈRE. 


Traitements de la gale. 


A. Touraine. — Les traitements actuels des parasitoses animales de la peau. 188 pages. 

Dans ce travail très complet et d'un grand intérêt pratique l'auteur limite son 
étude aux parasites animaux intéressant la peau et ses annexes. 

Aprés une classification détaillée des ectoparasites, l'auteur commence par la plus 
importante de ces parasitoses : la gale. Il en distingue 3 sortes : la gale humaine, 
les gales animales, les gales professionnelles. 

La gale humaine, actuellement en légère régression, reste très fréquente. Après 
une description très complète de la parasitologie et de l'aspect clinique l'auteur en 
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vient aux différents traitements : frolte classique à la pommade d'Helmerich et 
les modifications de celle-ci, méthode au soufre colloidal (sarcoptol), poudrage 
soufré, méthodes utilisant de nouveaux excipients (argiles colloidales, excipients 
lyonnais de Gaté). A côté des méthodes soufrées, celles aux dérivés du soufre : 
polysulfure, hyposulfite. Méthodes aux essences végétales : baume du Pérou, 
onguent styrax, bergamote. Méthodes aux hydrocarbures : pétrole, xylol, naphtol, 
crésyl. 

Aprés les méthodes classiques, l'auteur étudie les méthodes modernes. 

Produits d'origine végétale : pyréthrines, roténone. 

Hydrocarbures : huile de débenzolage et surtout benzoate de benzyle, un des 
meilleurs traitement actuels et un des moins irritants. Parmi les différentes for- 
mules la formule Tr»o utilisée actuellement à Saint-Louis. 

Hydrocarbures soufrés. 

Dérivés aromatiques chorés : D. D. T. et surtout gammexane ou 666. Celui-ci, 
suivant la méthode décrite par l'auteur en 1945, donne d'excellents résultats et est 
peu irritant. 

L'auteur étudie ensuite les traitements des gales compliquées :  eczématisation 
ou infection. 

Suit la description des procédés pratiques de désinfection et l'auteur termine 
celte étude par quelques aphorismes pratiques. 

Dans les gales animales l'auteur distingue les gales à sarcoptes et la gale à notoè- 
dres (gale du chat). Le traitement est surtout celui de leurs complications cutanées 
car, chez l’homme, elles tendent à la guérison spontanée. 

Enfin les gales professionnelles, à distinguer des dermites eczémaliformes, non 
parasitaires. Bien que moins connues elles sont fréquentes. 

Le deuxième chapitre est consacré aux pédiculoses : poux de tête, poux de corps 
et poux du pubis, avec une étude clinique pour chacun d'eux. 

Dans le traitement l'auteur distingue les méthodes classiques et les méthodes 
récentes. 

Ces dernières se sont révélées beaucoup plus pratiques et beaucoup plus actives. 
Ce sont avant tout le D. D. T. et le 666. Le traitement doit être complété par la 
désinfection dont les différents procédés sont étudiés. 

L'auteur étudie ensuite le traitement des ectoparasitoses par insectes. Il passe en 
revue les procédés de désinsectisation, parmi ceux-ci, sont à retenir surtout les pro- 
cédés récents, en particulier D. D. T. et 666. 

Ce chapitre est complété par le suivant où certains insectes, en raison de leur 
fréquence dans nos climats et des méthodes particulières de traitement, sont étu- 
diés de très près. 

Pour la commodité du lecteur ils sont classés par ordre alphabétique. Pour cha- 
cun d'eux sont étudiés la parasitologie, le traitement et la prophylaxie. 

Tes Ceux derniers chapitres sont consacrés l'un aux ecloparasitoses par vers et 
animaux autres que les arthropodes, l’autre aux ecloparasitoses par protozoaires. 
Ici encore c'est l’ordre alphabétique qui est adopté. Il s'agit là d'accidents plus 
rares, moins bien connus, dont on est heureux de trouver la description dans ce 
iraité. 

Cet ouvrage est à la fois une étude très complète et un guide très pratique pour 
le spécialiste et le praticien. A. François. 





Le Gérant : G. Masson. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


RÉFLEXIONS A PROPOS 
DE LA PEMPHIGOIDE SÉBORRHÉIQUE 


Par E. GRIVEAUD et J. ACHARD 
(Clermont-Ferrand). 


Touraine et Lortat-Jacob ont; en 1941, donné de la pemphigoide sébor- 
rhéique une étude si complète que nous devons, dés ces premières lignes, 
nous excuser des redites inévitables qu'on pourra trouver dans ce court 
mémoire. Son but premier n'est autre que de mettre en garde contre l'opi- 
nion assez couramment admise : la pemphigoide séborrhéique est, en prin- 
cipe, un pemphigus bénin. 


Si les statistiques n'avaient si mauvaise réputation, il serait fort inté- 
ressant d'établir une carte géographique indiquant la répartition des der- 
matoses. Mezadda a récemment entrepris ce travail pour l'Italie, en ce qui 
concerne le groupe des pemphigus. Ses statistiques semblent démontrer 
que ces affections sont plus fréquentes dans les pays à climat humide, 
pluvieux, qu'elles le sont moins dans les iles et les pays maritimes. Sur 
une telle carte, établie pour la France, le groupe des pemphigus couvri- 
rait sans doute d'une tache sombre, correspondant à une densité élevée, 
l'Auvergne. Notre région n'est ni spécialement pluvieuse, ni spéciale- 
ment humide. Et Duverne, de Saint-Étienne, dont le domaine d'observa- 
tion est le plus voisin du nôtre, a, comme nous, constaté l'étonnante fré- 
quence des pemphigus dans nos montagnes, alors que, dans la région 
lyonnaise, toute voisine, — et dont les brouillards sont célébres — ces 
affections sont d'observalion relativement rare. 

ll y a quelques vingt ans, le rapprochement curieux d'ilots, d’où parve- 
naient à la fois des encéphalites léthargiques et nos pemphigus, nous avait 
aiguillé, un temps, vers l'hypothése d'un virus dermotrope qui n'a pas 
tenu. Les expériences de Urbach et Wolfram, qui pensaient d'ailleurs que 
pemphigus et dermatite de Dühring relevaient d'un méme virus, n'ont 
pu être confirmées par Gougerot et Brouet. Plus tard, les essais de Dodel 
sur les modifications apportées à la résistance des animaux par les qualités 
de certaines roches, nous amenérent à envisager la possibilité d'influences 
telluriques, sans résultat. 
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La fréquence des pemphigus, dans notre région, reste, pour nous, 
inexpliquée. Elle nous servira, toutefois, de nouvelle excuse à revenir, 
brièvement, sur un sujet qui a fait, fera encore, l'objet de nombreux tra- 
vaux, lant les inconnues du probléme sont nombreuses. 


L'un de nous a eu l’occasion de suivre — souvent de la première bulle 
à la mort — plus de 136 pemphigus vrais, dont une douzaine de pemphi- 


goides séborrhéiques. Encore pourrait-il ajouter à la liste de ces derniers, 
un certain nombre de cas, observés avant 1936, et qu'aujourd'hui, il ran- 
gerait, sans hésitation, dans ce groupe dont l'appellation est particuliè- 
rement heureuse. Il est d'ailleurs regrettable que le terme pemphigus, mal- 
gré son étymologie, serve d'étiquette à trop d'affections disparates dont 
la bulle est le seul point commun, du pemphigus épidémique des nouveau- 
nés au pemphigus hystérique, et qu'il ne soit pas réservé aux seules mala- 
dies bulleuses dystrophiques appartenant à la même famille. 


Nous ne reviendrons pas sur l'historique de la pemphigoide séborrhéi- 
que. C'est à Senear et Usher que revient le mérite d'avoir attiré l'atten- 
lion des dermatologistes sur ce syndrome. A la vérité, si l'on épluche les 
observations discutées en Amérique, on peut, pensons-nous, arriver à en 
distinguer quelques-unes qui sont celles de lupus érythémateux à épisodes 
bulleux, que rien d'autre que ces épisodes n'apparente aux pemphigus. 
Les autres correspondent assez bien aux syndromes que nous observons 
fréquemment. La premiére observation francaise nous parait étre, d'ail- 
leurs, celle de Roederer (S. D., R. S., 12 novembre 1933) publiée sous le 
titre : Pemphigus foliacé probable. Certes, l'histologie manque et le malade 
n'a pu étre suivi que pendant un laps de temps minime. C'est cependant 
l'observation d'une pemphigoide séborrhéique au début de la phase folia- 
cée, dont la description et les photographies pourraient être celles d'une 
des nótres. 

Les divergences d'interprétation auxquelles ont donné lieu les premières 
présentations américaines, sont, semble-t-il, imputables à l'extréme varia- 
bilité de l'aspect de tels malades d'une semaine à l'autre, parfois d'un jour 
à l'autre. Les quelques photographies qui accompagnent ce mémoire, et 
qui représentent le même malade à divers stades rapprochés, donnent une 
idée de ces aspects changeants. 

Récemment, les auteurs italiens, par ailleurs quelque peu rebelles à mar- 
quer nettement les limites entre les diverses maladies bulleuses, ont apporté 
à l'étude de ce syndrome de nouvelles contributions qui semblent confir- 
mer l'opinion à peu prés unanime : La pemphigoide séborrhéique n'est 
qu'une forme clinique de pemphigus. Senear lui-même écrivait : « À mon 
avis, dans les cas où le tableau clinique est constitué, la maladie mérite 
d'étre considérée comme une entité clinique. En raison des publications 
faites à ce jour, je crois que l'on peut considérer, à présent, l'affection 
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comme une variété de pemphigus, d'ordinaire bénigne, mais ayant 
parfois l'aspect clinique du pemphigus vulgaire et ayant le pronostic fatal 
de ce dernier ». 


En 1941, Touraine et Lortat-Jacob relèvent, sur 77 cas, 38 hommes et 
37 femmes. La série, dont nous tenons compte ici, comporte 6 hommes et 
6 femmes, dont l’âge varie de 21 à 7x ans. Notons cependant que, si le 
début peut se faire à tous les áges, nos cas graves, aboutissant rapidement 
à la mort, concernent des adultes entre 37 et 45 ans, attaqués en pleine 
santé et dépourvus du moindre passé pathologique. 

Nous ne pouvons relenir comme causes occasionnelles des constatations 
qui ne sont autre chose que l'extériorisation traumatique d'un signe de 
Nikolsky précédant de quelques heures l'éclosion spontanée des premières 
bulles. 

Il nous semble plus intéressant de rappeler l'importance possible de la 
consanguinilé. Dans cette terre de refuge qu'est l'Auvergne, où, dans cer- 
. lains hameaux, la moitié des habitants porte le méme patronyme, dans ces 
montagnes perdues, oü, depuis des générations, des « Belverge » s'allient, 
faute de mieux, à des « Pissefroid », oü certains surnoms évocateurs, deve- 
nus patronymes, invitent à la recherche de dystrophies spécifiques, nous 
n'avons pas été surpris, en fouillant, plutót mal que bien, les généalogies 
de nos malades, de découvrir des géniteurs de sang voisin. — A vrai dire, 
la réponse usuelle à nos questions : « Ils étaient bien un peu cousins » 
n'est pas d'une précision trés scientifique. Il n'en reste pas moins que, 
dans les cas où nous avons pu obtenir des renseignements valables, la 
consanguinité, si elle est loin d’être habituelle, est fréquente. En particu- 
lier, dans les deux cas rapidement mortels, dont nous faisons état plus loin, 
il s'agissait pour le premier, d'une femme de 37 ans dont les grands- 
parents paternels étaient cousins germains, pour le second, d'un homme 
de 44 ans, dont les parents eux-mêmes étaient cousins germains. Admise 
comme cause étiologique habituelle de cette affection sceur, l'épidermolyse 
bulleuse — nous en connaissons quatre cas dans le méme petit canton 
quatre familles, deux noms, trois cousins — la consanguinité nous semble 
pouvoir étre au moins retenue comme facteur de gravité dans le pronostic. 
Nous n'avons pu trouver, en tout cas, dans le passé de nos malades, le plus 
souvent sans histoire, le moindre indice permettant une hypothèse étiolo- 
gique valable. 

Signalons ici, en passant, et sans en tenter l'interprétation, les faits sui- 
vanis : chez quatre malades, porteurs depuis plusieurs semaines ou plu- 
sieurs mois de lésions des muqueuses, buccales exclusivement, le diagnostic 
porté par nous, de pemphigus, fut mis en doute et une thérapeutique par 
auto-hémo-splénothérapie instituée. La splénothérapie a, chaque fois, 
déclenché nettement l'explosion cutanée d'un pemphigus rapidement mor- 
lel. Ajoutons que nous avons vu, une autre fois, une dermatite de Dühring 
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grave, mais cliniquement typique, se comporter en pemphigus vrai — 
Nikolsky positif — à partir du moment où pareil traitement dut être mis 
en œuvre, et mourir. 

* 

* * 


La lecture des travaux que nous avons pu retrouver laisse à penser que 
le mode de début de la pemphigoide séborrhéique est essentiellement varia- 
ble. Les bulles, dans nos observations, ont toujours été le symptôme pre- 
mier. 9 fois sur 12, ces bulles siégeaient, soit en avant, soit en arrière, 
dans la région médio-thoracique. 2 fois des bulles de la face ou de la 
région rétro-auriculaire ont précédé d'un ou deux jours, les bulles du 
tronc. Ces bulles apparaissent, soit — le plus souvent — en peau saine, 
soit sur des taches érythémateuses, à peine prurigineuses, ou à leur voi- 
sinage immédiat. Une seule fois, le diagnostic, de lupus érythémateux a 
pu être, de prime abord, discutable — le déshabillage du malade eut vite 
fait de nous découvrir dans la région présternale, quelques bulles flasques, 
qui nous éclairèrent. Une autre fois cependant, nous retrouvons, dans la 
fiche de M. V..., 7x ans, une correction de la main de notre interne, qui 
avait ajouté à l'observation prise à l'arrivée, de l'affection bulleuse du 
corps : « En outre : lupus érythémateux de la face en vespertilio ». De 
fait, les lésions dissemblables de la face et du tronc semblaient chez ce 
malade, vu seulement en pleine période d'état, contemporaines. 

Nos malades en sont restés le plus souvent à ce stade bulleux discret : 
10 à 15 éléments pendant 2 à 5 semaines. Celle période d'invasion que 
nous n’avons vu atteindre 3 mois que deux fois, peut être, selon les auteurs 
américains, beaucoup plus longue. Elle est marquée, soit par la multipli- 
cation lente de bulles irrégulières, vite fripées, à plafond fragile, et qui 
se dessèchent en 2 à 5 jours, soit, quand il existe des taches érythémateu- 
ses, par un minime soulévement épidermique sur tout ou partie de leur 
pourtour (phénomène qui annonce en général le clivage massif sur lequel 
nous reviendrons), soit méme simplement par le seul clivage de l'épiderme 
sous la pression du doigt — et c'est là un signe probable d'évolution lente. 

C’est à cette période que le signe de Nikolsky, éminemment instable 
dans cette affection, nous a paru être le plus régulièrement positif. Encore 
ie saisit-on un jour sans être sûr de le retrouver le lendemain. 

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic peut être, dés cette 
période, posé, sans longue hésitation. Il faut attendre quelque temps, tou- 
tefois, pour risquer un pronostic de forme évolutive. 





C’est au début de la période d'état seulement que, dans la plupart de nos 
observations, nous avons vu se constituer l'éruption de la face qui est à la 
base des discussions qu'a provoqué le syndrome de Senear-Usher. Deux 
fois seulement, l'aspect fut celui du lupus érythémateux. Dans tous les 
autres cas, l'éruption était du type dermatite séborrhéique. 

D'une symétrie parfois remarquable, ces placards, dont la bordure est 
à peine érythémateuse, sont couverts d'un enduit d'aspect fort variable 
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d'un jour à l'autre. Au début, le grattoir rácle et amoncelle, plus qu'il ne 
détache en bloc un enduit croûteux, gras, jaunátre, et il faut une grande 
précaution pour obtenir une lamelle molle et y retrouver, à la face pro- 
fonde, les petites excroissances cornées rappelant l'aspect en langue de 
chat. Aprés quelques jours, ces croütes grasses deviennent insensiblement 
des squames-croütes plus séches, plus adhérentes, dont l'ablation devient 
alors franchement douloureuse. Ces excroissances cornées qui appartien- 
nent, entre autres dermaloses, au lupus érythémateux, nous ont paru moins 
serróes, ce qui est logique, et plus molles dans la pemphigoide sébor- 
rhéique. La pression d'une fine palette les couche beaucoup plus aisément 
que dans le lupus érythémateux. 

A ce stade, on comprend souvent, dans les sillons naso-géniens, la for- 
mation de bulles trés petites, fugaces, qui, le lendemain, seront remplacées 
par les croütes grasses auxquelles succéderont les squames-croûtes. Le 
méme processus se reproduit sur des zones diverses : joues, front, cuir 
chevelu, régions rétro-auriculaires, tandis qu'apparaissent sur le pavillon 
de l'oreille des bulles éphéméres. 

Au stade terminal d'asséchement, on n'observe plus que des squames 
fines, feuilletées, se détachant en grandes lamelles qui présentent à leur 
face profonde des cônes cornés, espacés, longs et fins. 

Suintante à la première phase, rouge, irrégulière à la seconde, la surface 
découverte sous les squames est, simplement, rose, pále, vernissée au troi- 
sième stade, plus long, qui correspond à la phase foliacée de la pemphi- 
goide séborrhéique. 


Cette extréme variabilité de l'éruption de la face, signalée par la plu- 
part des auteurs, et sur laquelle ont insisté Touraine et Lortat-Jacob, est 
bien un des caractères essentiels de la pemphigoide séborrhéique. Les trois 
phases de son évolution nous ont paru assez constantes, le méme cycle se 
renouvelant à chaque poussée. 

Sur le reste du corps, à cette période d'état, les diverses manifestations 
de la pemphigoïde séborrhéique ont une distribution moins systématisée 
que celle de la dermatite de Dühring, nettement plus que celle du pem- 
phigus chronique vulgaire. 

Alors que, dans la dermatite de Dühring, les membres sont presque 
constamment touchés les premiers, avec des bouquets symétriques de bulles 
tendues, hémisphériques, parfois en nombre égal ; alors que dans le pem- 
phigus chronique vulgaire, les bulles apparaissent en peau saine, en 
désordre, en n'importe quel point du tégument, la pemphigoide sébor- 
rhéique envahit d'abord les régions médianes du tronc, d'oü elle s'étend 
à l'abdomen, puis aux grands plis, plus tardivement au segment supérieur 
des membres, plus rarement et de facon plus discréte au segment inférieur. 
Cette prédilection pour le tronc peut étre considérée comme presque 
pathognomonique de la dermatose. 

L'extension brutale, rapide, massive, du décollement épidermique à 
l'ensemble du tronc, alors que les membres sont à peine semés de quelques 
bulles, a été, dans nos cas à évolution rapide, le signe alarmant. Le 
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malade qui, jusque-là, n'est porteur que de 15 ou 20 bulles flasques, qu'il 
considére comme anodines, est retrouvé 48 heures plus tard, le derme 
entièrement mis à nu, sans que le stade bulleux, massif, dont cet état est 
l'aboutissant, puisse toujours étre saisi. On quitte un jour le malade, accu- 
sant sur tout le tronc des sensations trés vives de cuisson plus que de 
prurit ; l'épiderme se décolle au moindre contact ; on le retrouve le 
lendemain, le tronc comme écorché, baignant dans un liquide gras, extró- 
mement abondant, sanguinolent. En une nuit d'insomnie, le sujet, vou- 
lant atténuer par des frictions, cette sensation de brülure, a clivé tout 
l'épiderme antérieur, tandis que l'épiderme postérieur est arraché avec 
le pansement. Nous n'avons pas eu le courage d'infliger à ceux de nos 
malades que nous avons vus dans cet état, l'humiliation d'une photogra- 
phie. Le terme de « grand brülé » suffit à les décrire. On est parfois 
surpris de la réparation étonnamment rapide de ces immenses surfaces, 
lorsque ne s'installe pas, dés ce moment, la phase foliacée. 


L'aspect de la bulle de la pemphigoide séborrhéique nous parait, dans 
l'ensemble, assez spécial ; quelle que soit la forme évolutive, nous n'avons 
vu que trés exceptionnellement de ces bulles tendues, hémisphériques, à 
contours relativement réguliers qui sont celles de la dermatite de Dühring 
et méme de la plupart des pemphigus chroniques vulgaires. Ce sont tou- 
jours des bulles flaccides d'emblée, vite fripées, à bords irréguliers et 
dont le plafond cède facilement. Il faut parfois attendre quelques jours 
une bulle « biopsiable ». Le sujet qui commence une pemphigoide sébor- 
rhéique ne dit pas seulement : « il me vient des cloques », il ajoute presque 
toujours « ma peau se décolle ». 


Trois seulement de nos malades, sur les 12 dont nous nous inspirons, 
ont présenté des manifestalions muqueuses. L'un d'eux ne fit de lésions 
buccales qu'à sa troisième et dernière poussée. Chez les deux autres, suivis, 
le premier six mois, le second prés de six ans, nous avons élé frappés 
surtout de la stabilité relative de ces lésions muqueuses, qui contraste 
avec le caractére changeant de l'éruption cutanée. M. K... en particulier 
(fig. 4) conserva, pendant plusieurs mois, succédant à des bulles fugaces 
que nous avions vu naître, des ulcérations superficielles irrégulières, étoi- 
lées, de la langue, du voile et des muqueuses jugales, qui persistèrent, 
sans apparemment bouger, méme pendant les périodes de rémission 
cutanée. 

Les lésions génitales observées ne nous semblent avoir été que l'exten- 
sion d'une poussée abdominale débordant aussi sur les cuisses. 


Les unes ni les autres n'ont jamais été primitives. 


Les phénomènes généraux varient avec la forme évolutive. Is sont pra- 
tiquement nuls pendant la période d'invasion, où l’apyrexie est la règle. 
La première poussée fébrile suit de peu ou accompagne, plutôt qu'elle ne 
précède, la première explosion importante de bulles, qu'annonce toujours 
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une diminution marquée de la diurése. A dix ou quinze jours de plateau 
à 38?-38?5, rarement au delà de 39°, succède, hors les cas graves, un autre 
plateau plus long, aux environs de 38°. Il est ensuite exceptionnel, sauf 
dans les formes lentes, que les malades retrouvent, méme en période de 
rémission prolongée, une apyrexie durable. 


Tous les auteurs ont signalé l'intensité des phénomènes subjectis. 

Si le prurit, qui est à peu prés constant, est nettement moins intense 
qu'il ne l'est, en principe, dans la dermatite de Dühring, la sensation de 
cuisson est souvent violente au point d'obliger à l'emploi des grands séda- 
tifs. L'état général décline plus ou moins lentement, mais régulièrement. 

Nous avons été étonnés, en consultant la littérature du syndrome de 
Senear-Usher, du grand nombre d'observations où la recherche du signe 
de Nikolsky n'est pas mentionnée. Sa valeur diagnostique est primordiale. 
Elle n'est cependant pas absolue. Sa positivité passagére est signalée dans 
certaines autres affections bulleuses. Nous lui devons d'avoir jadis, et à 
part nous, envisagé la fin prochaine de gens qui se portent fort bien, et 
sont restés, pour nous du moins, des « cas pour diagnostic ». Nous ne 
l'avons trouvé en défaut qu'une fois, dans un cas de pemphigus chronique 
vulgaire, histologiquement confirmé : le malade auquel nous pensons mou- 
rut en cinq mois, sans qu'un seul jour, nous puissions trouver posilif le 
Nikolsky. Mais, dans nos pemphigoides séborrhéiques, nous avons tou- 
jours provoqué facilement le clivage épidermique chez les malades que 
nous avons eu la chance de voir dés leurs premières bulles, dans les zones 
supérieures du thorax, quelquefois sur le front. Et nous avons toujours, 
chez tous nos malades, constaté, un jour ou l'autre, la positivité du 
Nikolsky, füt-ce seulement dans les quelques heures qui précédent une 
poussée, quand l'oligurie la fait prévoir. Ajoutons que ce signe ne persiste 
que très irrégulièrement aprés la phase de suintement gras intense pour 
disparaître habituellement chez les sujets qui terminent leur poussée sous 
la forme foliacée. 


La cicatrisation, ordinairement lente, est marquée, mais non de facon 
constante, par une pigmentalion surtout intense au tronc, particulièrement 
au voisinage des grands plis. Alors que dans les formes mélanodermiques 
de la dermatite de Dühring, l'épiderme reconstitué sous les bulles dessé- 
chées apparait sous forme de taches, roses d'abord, puis de teinte normale 
sur le fond bistre environnant — c'est du moins l'aspect le plus fréquent 
— c'est l'emplacement méme des bulles qui, dans la pemphigoide sébor- 
rhéique, se pigmente ordinairement le premier. Le pigment semble, 
ensuite, peu à peu, gagner la bordure entourant d'un halo très foncé, 
irrégulier, des macules blanchâtres, légèrement parcheminées. 
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Les examens de laboratoire ne nous ont pas apporté d'éléments intéres- 
sants. L'éosinophilie sanguine est assez souvent importante. Nos chiffres 
extrêmes ont été : 20, 18, 16. Une anémie légère est habituelle : chiffres 
extrêmes : 2.860.000 et 2.980.000. Pour la série blanche : chiffre extrême 
14.400. Nous n'avons jamais observé de Ieucopénie. Un seul de nos malades 
eut des traces d'albumine 

L'épreuve à l’iodure de potassium est assez peu souvent m ‘‘ionnée dans 
les observations publiées. Ses alternances, ses défaillances surtout, nous ont 
amenés, aprés beaucoup d'autres, à ne la point pouvoir considérer comme 
un signe différentiel. Il nous est arrivé trop souvent d'en faire état dans 
l'établissement de pronostics, que l'évolution n'a point confirmés. Nous 
avons, récemment encore, soumis, le méme jour, au test transcutané (KI, 
vaseline àà) une dermatite de Dühring grave (pas de Nikolsky, histologie 
confirmalive) et une pemphigoide séborrhéique en période de Nikolsky 
positif. A l'abri de la lumière et sur zone cicatricielle, l'épreuve fut néga- 
live dans les deux cas ; en peau saine, découverte, la réaction fut assez 
nette (érythéme prurigineux) dans la pemphigoide séborrhéique, nulle 
dans la dermatite de Dühring. 


* 
* * 
Hisrorocre. — Nous devons à l'amabilité de M. Géry — que nous remer- 
cions ici trés vivement — des études histologiques extrémement détaillées 


de six de nos pemphigoides séborrhéiques, dont voici la synthése 

Nos biopsies ont porté sur des bulles à différents stades de leur évolution, 
mais en général récentes. Dans un cas, le prélévement a été pratiqué sur 
un placard érodé, vestige d'une bulle. 

Les bulles sont intra-épidermiques, creusées en pleine couche muqueuse, 
en général à la partie moyenne. Elles sont flasques, flétries et la partie de 
l'épiderme qui en forme le couvercle est ridée, car elle n'est soulevée que 
par une mince lame de liquide. 

Ce liquide est une sérosité anhiste assez peu colorable avec un réseau 
fibrineux trés fin et trés délicat. 

Gytologiquement, il comprend des éléments cellulaires variables suivant 
les cas : hématies, polynucléaires, éosinophiles, quelques macrophages 
dans l'un d'eux, rares lymphocytes dans un autre. 

Polynucléaires neutrophiles, mononucléaires petits et moyens dans un 
troisième. 

Mais, constamment, on y trouve des cellules épidermiques desquamées, 
arrondies et globuleuses, ne présentant pas de grosse dégénérescence. Elles 
peuvent même avoir conservé une certaine coalescence entre elles, et for- 
mer de petits amas cohérents. 

Dans la lame épidermique sous-bulleuse, il existe de l’œdème qui étire 
les ponts intercellulaires, si ceux-ci sont conservés. Mais en général l'acan- 
tholyse est manifeste, les filaments d'union ont disparu et les cellules se 
détachent les unes des autres, prenant alors une forme globuleuse ; si elles 
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ont conservé un point d'attache, elles sont en raquelte, ou étoilées, si elles 
en ont conservé plusieurs. Dans ce dernier cas, on peut voir des anasto- 
moses relativement longues qui limitent des logettes dans lesquelles se 
trouvent des cellules desquamées ; l'aspect rappelle alors celui de l'état 
adamantinoide. 

On note souvent une infiltration intra-épidermique constituée, suivant 
les cas, par des lymphocytes et des polynucléaires neutrophiles, plus rare- 
ment éosinophiles. 

La membrane basale est toujours intacte. Les mitoses parfois diminuées, 
peuvent étre normales, souvent elles sont plus nombreuses dans le corps 
muqueux, pouvant méme se voir dans les cellules détachées. 

En dehors des lésions, l'épiderme peut être normal, il est parfois atro- 
phique, le corps muqueux n'étant plus représenté que par une seule assise 
cellulaire entre la couche germinative et la granuleuse. 

Nous n'avons pas noté d'acanthose. 

Les cellules du corps muqueux sont souvent plus basophiles que norma- 
lement et ont la méme chromaticité que celles de la couche basale. Pour 
Géry, cet état semblerait attribuable à la disparition de l'appareil filamen- 
teux qui, le plus souvent, ne se constate plus que par endroits dans la 
couche basale et dans une ou deux des couches les plus profondes. 

La couche cornée est à peu prés normale, parfois un peu plus épaisse, 
la kératinisation est finement lamelleuse ; par places, le stratum lucidum 
est très nel. 

Nulle part, nous n'avons noté de parakératose. 

Les gaines pilaires se sont le plus souvent montrées privées de leur poil, 
les ostia élargis en entonnoirs comblés par des cónes de squames cornées. 

Au niveau du derme, les lésions se sont montrées d'autant plus légères 
que l'évolution était plus aiguë. 

Dans nos cas à évolution rapide, il n'y avait pas d'oedéme ; au contraire, 
dans les cas chroniques, l'eedéme était très net, surtout dans les parties 
moyennes et profondes, parfois aussi dans le derme papillaire. 

L'infillration leucocytaire est constante et se présente régulièrement sous 
deux aspects : il y a d'abord une infiltration cellulaire très discrète et à 
peu prés généralisée ; ensuite des amas qui peuvent étre situés n'importe 
où, mais avec une prédominance nette au pourtour des vaisseaux et des 
glandes sébacées. 

Ces infillrats sont composés de macrophages, polynucléaires neutrophiles 
et éosinophiles, plasmocytes, mononucléaires moyens, lymphocytes, cel- 
lules fixes réactionnelles, s'associant en proportions variables suivant les 
cas. 

Les glandes sébacées peuvent étre normales du moins en apparence, mais 
elles sont assez souvent volumineuses. Il n'est pas rare de constater sur 
cerlaines d'entre elles le processus de formation de vésicules plates et fissu- 
raires par acantholyse. C'est généralement entre les cellules sombres et les 
cellules vacuolaires que se place le clivage. 

Les glandes sudoripares ont toujours été normales. 
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L'hypoderme est généralement normal, dans un cas ancien il était légè- 
rement lardacé, à la fois fibrosé et œdématié sur une faible hauteur à 
parlir du derme et redevenait rapidement normal. 


En résumé, nos constatations histologiques ne nous ont pas montré de 
lésions particulières à la pemphigoïde séborrhéique. Nous en avons surtout 
retenu la formation des bulles par le processus d’acantholyse. Civatte a, 
semble-t-il, définitivement démontré (Annales de Dermatologie, janvier 
1943) que celle acantholvse constitue la lésion élémentaire histologique du 
pemphigus. 


* 

* ó* 
ÉvorurroN. — Nous basant sur six malades pour lesquels l'examen histo- 
logique a été fait — les autres n'étaient pas moins typiques cliniquement 


— il nous semble que trois modes évolutifs, correspondant aux trois formes 
de la dystrophie bulleuse puissent étre décrites. 


Premier type évolulif. 





L'un de nous a publié (Journal de Médecine de Lyon, août 1945) « Un cas de 
pemphigoïde séborrhéique foudroyante » : M" B..., 37 ans, morte 57 jours après 
la découverte, au cours d'une toilette matinale, de deux petites bulles au niveau 
des points de pression des boutons d'un soutien-gorge. 

Nous avons suivi un autre malade : M. O..., 44 ans (l'observation détaillée parai- 
tra dans la thèse de Rancé, Toulouse) qui mourut, « en grand brülé » lui aussi, 
trois mois après l'apparition d'une demi-douzaine de bulles aux points de pression 
supérieurs d'une ceinture de maintien (fig. 5). 

Dans les deux cas, les 3 ou 4 premières semaines ont permis à ces malades 
rigoureusement apyrétiques la continuation de la vie ordinaire. C'est trés brus- 





quement — dans le premier cas, il est vrai, après un traitement sulfamidé prescrit 
malgré nous — que s'est produile l'explosion bulleuse suraigué localisée au tronc, 


en méme temps que l'éruption à type dermatite séborrhéique de la face. La pre- 
mière malade est morle dès la première poussée suraigué respectant les segments 
inférieurs des membres sauf une bulle au dos de la main gauche. Température 
entre 38° et 39? dans les tout derniers jours. Les lésions étaient alors, au tronc, 
confluentes à ce point que cette partie du corps n'élait qu'une vaste surface éro- 
sive, rouge, exubérante, végétante méme aux alentours des aisselles et des plis 
inguinaux. Il en ruisselait, sans cesse, un abondant liquide gras, sanguinolent. Le 
moindre contact d'un coton sec y provoquait une sensalion de brûlure intense. 
Dans les derniers jours, les squames-croütes de la face et du cuir chevelu devinrent 
noirâtres. Il n'y eut jamais de lésions muqueuses. 

Le second malade, homme particulièrement solide, vierge de tout passé patholo- 
gique, résista à deux poussées semblables, et ne mourut qu'à la troisième, le 
tronc entièrement à vif, la face, les régions rétro-auriculaires, le sommet du cuir 
chevelu, couverts de squames-croûles grasses, grisâtres, assez adhérentes, et pré- 
sentant comme chez la malade précédente, les cónes cornés classiques. 

Ce malade, lui non plus, ne fit jamais de lésions muqueuses, les manifestations 
semblant concentrées au maximum à la tête et au tronc. 

Dans les deux cas : signe de Nikolsky positif, au visage et au tronc exclusi- 
vement. 
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Deuxième lype évolutif. 


M. K..., 57 ans (fig. 4). Une observation de ce sujet, israélite, a été publiée par 
R. Galle (Bulletin de la Société de Dermatologie, juillet 1943). Ce malade, après 
une courte amélioration, vint terminer ses jours dans notre service, où il séjourna 
plusieurs. années — sauf six mois qu'il put passer chez lui. ll mourut en février 
1947, après des slternatives de rémissions, de poussées, toujours semblables à elles- 
mémes : quelques bulles du thorax, puis atteinte du visage et du cuir chevelu. Peu 
aprés, explosion massive de bulles plus fugaces, plus flasques que dans le pemphigus 
chronique vulgaire, sur tout le tronc, avec des éléments rares sur les membres. 
Alteinle des muqueuses de la bouche à la 3° poussée : lésions qui ne se cicatrisèrent 





FiG, 1. — Obs. B... Photographie prise 5 jours après l'apparition de la première bulle 
lors de la deuxième poussée aiguë. 


jamais, A chacune de ces poussées, succédèrent de longues phases d'exfoliation, qui 
nous permirent de comprendre pourquoi, dans un grand nombre d'observations et 
de discussions, revient l'hypotheése de pemphigus foliacé probable, Vus à ce stade, 
de tels malades donnent assez exactement l'impression d'un pemphigus foliacé et 
cette phase est assez durable pour que cette interprétation soit longtemps possible. 

M. B.., 49 ans, fit en janvier 1947 une première poussée passagère dont la 
description faite par le malade est, pour nous, typique. Une seconde poussée 
grave, généralisée, entraina en juillet l'hospitalisation dans un service de Saint- 
Louis. Diagnostic à la sortie : dermatite de Dühring possible. Il ne fut pas fait 
de biopsie. Le malade reçut 3o millions d'unités de pénicilline et quitta l'hôpital 
très amélioré. I] entrait, 6 semaines plus tard, dans notre service, dans l'état que 
montrent, à des stades successifs les figures 1, 2 et 3. Une poussée extrémement 
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violente : tronc à vif, atteinte des membres, décroissante des racines aux extré- 
milés, fut suivie d'une phase foliacée de 15 jours, qui, malheureusement n'a pu 
être saisie par notre photographe absent. Jamais d'atteinte des muqueuses. Diurèse 
conservée pendant toute l'évolution, sauf l'oligurie habituelle qui précéda la 
poussée. Le malade continue à faire des éruptions de même type, plus discrétes, 
landis que l'état général ne décline que trés lentement. Pas de lésions muqueuses. 





Fic. 2. — Obs. B... Éléments des régions sternale et sous-claviculaire gauche 
5 jours après la première bulle de la deuxième poussée aiguë. 


Troisième lype évolutif. 


Mie F..,, 21 ans, M€ G..., 34 ans. Malades superposables, du type sans doute le 
plus fréquent. 

La première nous fut adressée, fin 1945, par un confrère qui émettait Į hypothèse 
d'eczématides. Sur tout le médiothorax, en avant et en arrière, clivage de l'épi- 
derme à la moindre pression du doigt. Un flux gras, intense, du visage, la con- 
statation de quelques petites bulles dans les sillons-nasogéniens et les lésions rétro- 
auriculaires, nous donnaient le diagnostic de pemphigus séborrhéique. Il nous fallut 
cependant attendre 15 jours pour pouvoir prélever une bulle franche. Pendant son 
séjour de 3 mois dans le service, cette malade ne fit pas 3o bulles, toutes flacides 
d'emblée, fripées le lendemain de leur apparition. Prurit assez vif, mais surtout sen- 
sation constante de cuisson, le grattage provoquant sous la paume de chaque doigt de 
véritables trainées de clivage épidermique. La réparation cependant se fit insen- 
siblemeni. Le signe de Nikolsky disparut. Une exfoliation fine s'installa, qui dure 
encore, sans nouvelle poussée aiguë. Sa dernière lettre nous dit textuellement : 
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«... Je n'ai plus de décollement de la peau. De temps en temps, je fais quelques 
bulles, en général à la poitrine, quelquefois au visage vers les côtés du nez, 
mais elles disparaissent en » à 3 jours...». 

L'histoire de Me G..., 34 ans, est rigoureusement superposable. Les bulles spon- 
lances sont, toutefois, un peu plus nombreuses et la dermite séborrhéique, d'une 
intensité extrême au sommet du cuir chevelu, est relativement discrète à la face 
où l'on note cependani de temps à autre quelques petites bulles des sillons naso- 
géniens, 

Le Nikolsky n'est positif que très irrégulièrement. De plus, celte malade fait 





Fi. 3. — Obs. B... Pemphigoide séborrhéique au vingtième jour de la deuxième poussée. 





aussi, de temps enr temps, de petites poussées bulleuses des membres, accom- 
pagnées de prurit, et assez souvent symétriques pour évoquer l'idée de dermatite 
de Dühring, si l'acantolyse, comme dans le cas précédent, n'était pas manifeste. 

Pas de lésions muqueuses chez ces deux malades qui mènent provisoirement une 
vie sensiblement normale, l'amaigrissement marquant seul un déclin lent de 
l'état général. Toutes deux, il est vrai, ont été mises d'emblée au traitement par 
le sublimé régulièrement poursuivi. Nous nous gardons d'en conclure que cette 
évolution, pour un temps bénigne, n'est due qu'à cette thérapeutique. 
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Nous sommes bien convaincus, qu'en matière d'affections bulleuses, tout 
a été vu, voire décrit, sinon toujours classé, pour chaque cas particulier, 
sous un litre identique. Mais le nombre des publications où le diagnostic 
reste hésitant est impressionnant. 

Nous nous sommes, les premiers, fait l'objection : la description que 
Brocq et ses collaborateurs ont donnée de cette variété dite : pemphigus 
subaigu malin, à bulles extensives, correspond assez exactement à celle 
de nos formes graves de pemphigoide séborrhéique. Méme début à froid, 





Ec. 4. — Obs. K... Lésions de la tête 4 ans après le début. 


méme prédominance au tronc, mêmes placards érythémateux (inconstants), 
méme exlension sur les bords, par soulévement épidermique, « en 
vagues », méme dénudalion de vastes surfaces, méme pigmentation (in- 
constante) des cicatrices. Nous y retrouvons aussi l'atteinte du pourtour des 
narines. Par contre, le début habituel du pemphigus subaigu malin — 
variété fréquente dans notre collection — par les muqueuses, où les 
lésions peuvent rester longtemps cantonnées, n'est pas celui de nos pem- 
phigoides séborrhéiques. Il ne s'agissait ni de débilités ni d'infectés. 
Enfin, ils présentaient cette dermatite séborrhéique intense qui est la 
signature de la pemphigoïde séborrhéique. 
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La méme analogie de notre deuxième forme avec le pemphigus foliacé 
est flagrante : liséré bulleux sur la bordure extensive des éléments érythé- 
mateux quand ils existent, flaccidité des bulles, prédilection pour le tronc 





Fic. 4 bis. — Obs, K.., Lésions du dos 5 ans après le début. 


et la face, etc..., comme dans la maladie de Cazenave. Dans celle-ci, cepen- 
dant, les épisodes bulleux sont parfois si fugaces qu'on a de la peine à les 
surprendre. Cet état foliacé n'a été, chez nos malades, qu'une phase : 
3 à 5 semaines, et non pas, « l'aboutissant qu'est l'herpétide maligne con- 
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séculive à une dermalite de Dühring ou à un pemphigus ». Nous n'avons 
pas vu dépasser quinze jours cette exfolialion massive, en grands copeaux 
dont le ramassage malinal, dans le pemphigus foliacé, récolte pendant 
des mois — une quantité chaque jour égale. Nous n'avons d'autre part, 
observé aucun trouble net des phanères, constamment touchés dans le 
pemphigus foliacé où, enfin, le signe de Nikolsky, qui fut décrit à l'occa- 
sion de celle variété, se montre particulièrement stable. 

La conservation, pendant un certain temps, d'un état général relative- 





Fic. 5. — Obs. O... Lésions du dos, 3 semaines après l'apparition de la première bulle. 
Mort » mois plus tard. 


ment bon, l'évolution fréquente par poussées, le prurit, d'une ardeur 
moins régulière cependant dans la pemphigoide séborrhéique, l'éosino- 
philie sanguine fréquente, semblent rapprocher notre troisième forme évo- 
lutive de ces dermatites de Dühring qui, procédant par pelites récidives 
d'intensilé décroissante, iardent à s'éteindre. Les rémissions de la pemphi- 
goide séborrhéique ne sont cependant jamais complètes. Du moins cette 
forme rappelle-t-elle ces cas qui sont « moins des formes de passage que 
la juxtaposition de processus différents » (Tzanck) mais que Radaeli esti- 
mait les plus fréquents. 

Les formes, dans lesquelles « les différents processus infectieux, réaction- 
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nels ou dystrophiques, sont combinés à des taux divers » (Tzanck) sont, en 
fait, d'observation courante. Les frontières cliniques, des affections bul- 
leuses nous apparaissaient, il y a quinze ans, beaucoup plus nettes qu'au- 
jourd'hui, et nous ne nous hasardons plus que rarement au pronostic, sans 
le secours d'examens hislologiques répétés. Deux exemples parmi nos plus 
récentes observations : 


M. L.., 43 ans, nous est adressé par notre coliègue le D" Durand, de Châlon, 
pour dermatite de Dühring typique. Le signe de Nikolsky se maintient » mois rigou- 
reusement négatif. L'histologie est formelle : pas d acaniholy se. Un beau matin — et 
sans que l'aspect clinique se soit jusqu’ 








Fic. $. — Obs. B... Squames-croûtes de la joue gauche et du front, 
au quarantième jour de la deuxième poussée. 


Dans les jours qui suivent, le prurit s'atténue, la symétrie érupiive disparait, le 
malade meurt six semaines plus tard. 

Nous prélevons Supe br NRC Sr Met) X janvier, une bulle flasque, âgée 
de trois jours. Malgré le Nikolsky positif dans la zone voisine, l’histologie affirme 
bulle de grande taille, sous-cornéenne, l'acantholyse manque. En avril, nouvelle 
biopsie qui lève le doute : l'acantholyse est manifeste, et confirme diagnostic cli- 
nique et pronostic. 

De patientes observations ne nous ont pas permis de découvrir des critéres per- 
mettant de choisir d'emblée la « bonne bulle » et nous en sommes réduis à répéter 
les biopsies. 


Telles sont, trop facilement schématisés, dira-t-on, les types évolutifs 
que nous avons observés. 
De ces analogies des formes aigués et subaigués de la pemphigoide 
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séborrhéique avec le pemphigus, nous ne pouvons que conclure, une fois 
de plus, que cette affection n'est qu'une variété clinique de ce groupe, 
qu'elle en réalise méme, par les divers aspects réunis chez le méme malade, 
la synthèse. Si les autres cas évoquent — un temps du moins — la derma- 
tite de Dühring, la coexistence d'une dermatite séborrhéique de la face, 
du cuir chevelu, doit toujours inciter à répéter les examens histologiques 
qui peuvent, seuls, permettre de baser un pronostic dans les cas, trop 
nombreux, où la clinique s'avére impuissante. 

Nous avons eu la chance de suivre, se succédant dans le méme lit, un 
malade atteint de pemphigoide séborrhéique, un autre porteur de lupus 
érythémateux à épisodes bulleux. L'étude paralléle de ces deux cas ne peut 
nous permettre, en aucune facon, de faire figurer le syndrome de Senear 
Usher, à côté du lupus érythémateux exanthématique. 

La pemphigoide séborrhéique nous apparait comme une entité appar- 
tenant sans conteste au groupe des maladies bulleuses dystrophiques, dont 
le mode d'apparition est dû aux propriétés individuelles (Bernhart), le 
mode d'évolution aux conditions constitutionnelles, la forme à la qualité 
du tégument. 


Le grand nombre de pemphigus observés, la chance que nous avons 
eu d'en pouvoir suivre beaucoup de bout en bout, nous a permis d'essayer 
la plupart des thérapeutiques préconisées dans cette affection désespérante. 

Bien que Mayer et Keining considèrent comme seulement apparente 
la rétention salée, l'utilité d'un régime pauvrement chloruré nous a paru, 
sur le plan pratique, indiscutable. Un fait, dont nous aurions, jadis, souri : 
M?* M..., 69 ans, suivie, trois ans, par deux confrères et l'un de nous, 
attribue sa « guérison » (rémission réelle de ro mois) à l'absorption exclu- 
sive de fruits, crus ou cuits, pendant des mois. Nous sommes bien obligés 
d'avouer que les mois précédents avaient été consacrés par nous à des trai- 
tements parfaitement inopérants. C’est, en tous cas, notre seule malade 
qui dut, pour mourir, avoir recours, en janvier 1946, à la classique affec- 
tion intercurrente, en l’espèce une pneumonie franche. 

Ne citons que pour mémoire, l'autohémothérapie, d'action nulle, méme 
sur le prurit, qu'elle atténue à peine. 

Le chlorure de calcium à hautes doses, la strychnine, la quinine surtout 
(2 grammes par jour) nous ont donné des satisfactions passagères, voire des 
illusions : médications utiles. 

Des arsenicaux trivalents ou pentavalents, nous n'avons eu que des 
échecs, pour ne pas dire plus, et cela ne nous semble pas illogique. 

Deux de nos malades ont subi l'essai de la thérapeutique récemment pré- 
conisée par Oppenheim et Cohen par le Stovarsol. L'insuccés immédiat 
nous incita, dans des circonstances difficiles, à ne pas persévérer peut-étre 
suffisamment et nous ne pouvons juger la méthode. 

Nous n'avons essayé qu'une seule fois la transfusion sanguine avec un 
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résultat immédiat brillant, mais sang lendemain ; une autre fois les injec- 
tions de plasma, chez un malade arrivé à un stade oü le succés aurait été 
une résurrection, qui ne s'est pas produite. 

Nous étions déjà quelque peu sceptiques quand furent publiés les pre- 
miers succès de la Germanine... et nous attendîmes la réaction. Notons, 
en passant, que les premiéres publications parlaient de résultats remar- 
quables, aussi bien dans la dermatite de Dühring que dans le pemphigus 
chronique vulgaire. 

La médication qui, dans ces dernières années, semble totaliser le plus de 
succès publiés est, sans conteste, le Moranyl. Nous n'en avons fait que cinq 
fois l'essai valable : 4 pemphigus chronique vulgaire, x pemphigoide sébor- 
rhéique. Sans doute avons-nous joué de malchance ou mal choisi nos 
malades : aucun ne compte au nombre de nos survies. Coincidence ? 
M. K..., entre autres, supporta trés normalement les doses préconisées par 
M. Gougerot. C'était à sa neuvième poussée aiguë, il est vrai, mais ce fut 
la dernière. Des quatre autres essais, nous dirons seulement qu'ils nous 
rendirent plus sceptiques, et surtout plus prudents que jamais. 

La sulfamidothérapie est, pour nous, formellement contre-indiquée. La 
pénicilline, dont l'emploi dans la dermatite de Dühring est sans doute plus 
dangereux qu'utile, semble bien freiner les grandes poussées de la pem- 
phigoide. La briéveté, dans le temps, de son pouvoir, oblige à des doses 
énormes longtemps prolongées. Elle évite momentanément les infections 
secondaires. On n'en peut guére attendre davantage, dans une semblable 
maladie. 

Restent, outre bien d'autres thérapeutiques, et le Moranyl mis à part, 
bien entendu, le cacodylate de soude et le sublimé. 

Aux hautes doses conseillées par Touraine, le premier nous a fait assister 
à une rémission d'assez longue durée, mais s'est montré impuissant contre 
la poussée suivante, fatale. 

C'est à la méthode de Sonnenberg (Annales de Dermatologie, t. 9, 1939) 
que nous restons fidéles. Nous lui devons les seules survies intéressantes 
d'une longue pratique riche en déceptions. Ses résultats, certes, ne sont 
pas spectaculaires, mais nous avons appris, à l'usage, à nous méfier de cet 
adjectif. 

C'est à notre ami, le P” Roederer, que nous devons l'idée de l'essai de 
cette thérapeutique qui, tout comme à d'autres la Germanine, nous donne 
autant de satisfaction dans la dermatite de Dühring que dans le pemphi- 
gus. Qu'il apprenne ici, que le premier sujet chez lequel nous essayámes 
le sublimé, malade qu'il suivit quelque temps avec nous en 1941, est 
toujours vivant, menant sa vie professionnelle habituelle. Il a reçu plus 
de 350 injections de r centigramme et vient, de lui-même, en réclamer 
d'autres lorsque l'apparition de quelques bulles éparses l'alarme. C'est dire 
assez que cette médication est parfaitement tolérée. 

D'autres malades, en particulier quatre des pemphigoides séborrhéiques 
qui font l'objet de ce mémoire, n'ont pas subi d’autres traitements et 
vivent. Car nous avouons ne pas oser prononcer le mot « guérison » quand 
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nous parlons de pemphigus, histologiquement confirmé, d'accord en cela, 
croyons-nous, avec les auteurs qui en ont suivi beaucoup, assez longtemps, 
pour les voir toujours mourir. 

Et nous nous permettons de citer cette conclusion de Sonnenberg lui- 
méme, qui résume exactement notre pensée : « Tout malade atteint de 
pemphigus, va, tót ou tard, vers la terminaison fatale. Si, de temps en 
temps, nous trouvons des communications de cas isolés, de pemphigus 
traités, paraît-il, avec de bons résultats, il faut accepter, à notre sens, ces 
publications avec une grande réserve ». 


18 avril 1948. 


LA QUESTION DE L'URTICAIRE PAR LE FROID 


Par 
E. RAJKA et A. ASBOTH 
Prof. agrégé, chef du service Médecin du service 
dermato- vénérologique dermato-vénérologique. 
de l'Hôpital Saint-Etienne 
à Budapest. 


R. F.., malade âgé de 41r ans, ouvrier en textile. En 1923, après avoir bu un 
verre de bière froide, tombe en collapsus et reste inanimé pendant deux heures et 
demie, en même temps que survient de l'oedéme. Deux semaines plus tard, il prend 
un bain froid et l'attaque se répète. Ensuite, pendant six mois, les attaques se 
multiplient pour ne plus se présenter durant les 20 années qui suivent, En r943, 
les poussées recommencent avec une allure périodique, surtout pendant l'hiver, 

„accompagnées par un malaise et un gonflement des mains, des pieds et quelquefois 
du corps entier. En été, les réactions doivent étre précédées par un bain froid. 

La mére du malade, sa sceur et les autres membres de la famille montrent une 
prédisposition à l'urticaire, Type névrasthénique, le patient est par ailleurs normal. 
Réaction de Bordet-Wassermann négative. Radiographie du thorax négative. 
Électrocardiogramme sans particularités. Formule sanguine : hématies 3.620.000, 
leucocytes 6.500, pol. neutro. 5o o/o, éosino. 4 o/o, lympho. 4» o/o, mono. 4 o/o. 

Le 16 janvier 1948, un bain froid (99) de l'avant-bras, durant 5 minutes, pro- 
voque l'érytheme et l’œdème du bras, accompagnés par un fort prurit. Après 
ro minutes, dyspnée, tremblement, sensation d'anéantissement, pression à la nuque 
el au front, bourdonnement, pulsation, mälaise général. Il est mieux après l'in- 
jection d'adrénaline (1/2 milligramme), mais pendant toute la journée, le malade 
est dérangé par de fréquents malaises, faiblesse, abattement et tremblement. 
L'cedéme de l'avant-bras persiste pendant beaucoup d'heures. 

Le r7 janvier, nous faisons l'analyse de la crise hémoclasique. La provocation 
est faite sur l'avant-bras gauche trempé dans l'eau froide (9°), durée 5 minutes. 
Aprés 3 minutes, léger malaise, palpitations de cœur, mais moins accentués que 
le jour précédent. En ro minutes, le bras entier devient rouge, œdémateux, pru- 
rigineux. Sur le haut du bras, non atteint par l'eau, réaction d'urticaire en stries 
et taches: le tiers inférieur du haut du bras est intensément rouge el une raie 
se poursuit jusqu'à l'aisselle. 

Vitesse de 
sédimentation 


Valeurs : Temp. Tension  Leucoc. (Westergreen) Pouls 
I. Avant la provoca- 
FOTOS ARE alae 3794 140/90 6.800 6-17 86 
Il. 15 minutes après i 
la provocation ..... 3698 ^ 120/80 5.200 8-19 96 
HI. 3o minutes après 
la provocation ..... 3698 120/80 5.300 8-17 80 


Le sang reçu après la provocation est d'un rouge plus vif. 
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Le 18 janvier, épreuve de transmission passive de Prausnitz-Küstner (P.-K.). Nous 
injectons o cm? x de sérum [I-II-III (tenus à la température ambiante) par voie 
intradermique dans l'avant-bras de 3 témoins en méme temps que, dans l'autre, 
nous injectons du sérum normal. 

Le 19 janvier, pas de différence de réaction à l'eau à 9° coulée pendant 5 minu- 
ies sur l'avant-bras. Transmission négative. 

Nous répétons l'analyse de la crise hémoclasique. Pour l'obtenir le malade trempe 
ses avant-bras dans l'eau froide à 9?, durée ro minutes. Léger malaise, céphalée, 
palpitations, 

Sédimentation 
des globules 
Valeurs : Temp. Tension  Leucoc. rouges Pouls 


I. Avant la provoca- 


DO Db S cens cereo eee ers 9795 140/80 7.300 9-24 90 
Il. 15 minutes après 

la provocation ..... 3696 120/80 5.700 8-21 80 
IH. 30 minules après 

la provocation ..... 3698 120/80 7.200 10-23 80 


Le sang II et III est plus clair, d'un rouge plus vif. Après 15 minutes, lavant- 
bras devient rouge œdématié et on observe sur le haut du bras des raies linéaires, 
rouges œdématiées, allant jusqu'à l'épaule, les réactions étaient accompagnées par 
un prurit intense. L'analyse des deux crises hémoclasiques nous donne donc un 
abaissement de la température (096), de la tension (20 millimètres), du nombre des 
leuccoytes (environ 20 0/0). Le pouls s'est accéléré la première fois, ralenti la seconde. 
Pas de changement essentiel en ce qui concerne l'abaissement des globules rouges; 
l’urine est normale, pas d'hémoglobinurie. La réaction P.-K. répétée avec les 
sérums I-III du 19 janvier, ayant comme allergènes de la glace posée sur la peau 
et l'eau froide intradermique, ne donne pas de résultats. 

Le 21 janvier nous répétons la crise hémoclasique, précédée de 4o minutes par 
lingestion de roo miltigrammes de bénadryl. Bain de l'avant-bras dans l'eau 
froide durant 15 minutes. Il se produit un érythème et des stries allant jusqu'à 
l'épaule, mais l'oedéme est beaucoup moins fort et il n'y a pas de prurit. Pas de 
réaction générale; seulement un léger frisson. 

Le 20 janvier, application de la glace : 

i minute : érythème entouré par cedéme folliculaire; 2 minutes : érythème 
entouré par de grosses taches urticariennes; 4 minutes : érythème intense, cedéme 
minime sur le lieu de l'application, autour duquel se produit une couronne forte- 
ment odémateuse et prurigineuse entourée par un large halo congestif. Donc la 
réaction était plus forte non pas sur le lieu de l'application mais aux alentours 
de celui-ci, sur les territoires de la circulation lymphatique refroidie. Répétée le jour 
suivant, cette réaction diminue aussi sous l'influence du bénadryl parce que, après 
avoir utilisé de la glace pendant 4 minutes, on n'observe qu'un érythéme et un 
cedéme folliculaire. 

Sédimentation 
des globules 
Valeurs : Temp. Tension  Leucoc. rouges Pouls 


I. Avant !a provoca- 


(HO obboconoucoocc 37?» 120/80 6.800 8-18 80 
II. 1x5 minutes après 
la provocation ..... 3607 105/75 4.800 7-17 80 


La crise hémoclasique s'est donc produite malgré le bénadryl. J'attire l'attention 
sur le fait que les réactions répétées diminuent les symptómes subjectifs et objec- 
tifs (Lehner et Rajka (1)), mais cela n'exclut pas un certain rôle prohibitif da 
bénadryl. 

La transmission au sérum tenu à la température ambiante ne réussissait pas 
(application de la glace et injection d'eau froide). 
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Le 2» janvier, nouvelle analyse de la crise hémoclasique. Une heure aprés l'ab- 
sorption de roo milligrammes d'antistine le malade place son avant-bras dans l'eau 
froide (9?) pendant ro minutes en méme temps que nous posons de la glace qua- 
drangulaire (4x4 centimètres) sur son dos. Sensations minimes. Érythéme inten- 
sif de l'avant-bras, œdème en taches s'étendant vers le haut du bras. Sur le lieu 
de la glace se produit un érythème grand comme une paume, avec œdème folli- 
culaire. Pas de prurit. 


Sédimentation 
des globules 
Valeurs : Temp. Tension Leucoc. rouges Pouls 
I. Avant la provoca- 
OMR eee ge 36°7 110/65 7-400 6-16 90 
II. 20 minutes après 
la provocation ..... 36°2 110/80 6.200 7-17 80 


Le sang n° II est plus clair. Dans une certaine mesure, donc, l'antistine empê- 
chait aussi l'apparition de l'urticaire et de la crise mais ne pouvait pas les suppri- 
mer complètement (voir l'observation faite avec le bénadryl). 

Le 26 janvier suit une nouvelle provocation, la 5* déjà, par un bain des avant- 
bras, du haut du bras, du thorax, de l'épaule, durant 15 minutes. Dés le début, le 
malade se plaint de céphalée et a un frisson; plus tard, il est vaincu par un malaise 
général et une envie de tousser. Ses jambes s'engourdissent, la marche devient 
difficile. Un jour à peu prés après l'attaque il est encore faible. Sur le lieu des réac- 
tions répétées, l'avant-bras est couvert par un fort érythème et un œdème minime 
sans taches urticariennes. Aux endroits de la première provocation (le haut du bras, 
la poitrine et l'épaule) on voit un érythème et des taches urticariennes confluant 
en nappes. Sur le dos, la région scapulaire, la partie postérieure du haut du bras 
(non atteints par l'eau), il y a une cutis marmorata et par endroits sur les aisselles 
et la partie postérieure du haut du bras des taches urticariennes folliculaires avec 
un large halo érythémateux s'unissant sur le dos en deux grandes nappes. 


Sédimentation 
des globules 
Valeurs : Temp. Tension  Leucoc. rouges Pouls 
I. Avant la provoca- 
(ONES: Ceo 3696 120/80 10.400 7-13 80 
IT. Après la provoca- 
Wn: CPAM 3502 120/80 8.500 6-11 84 


Donc crise insignifiante. 

L'épreuve P.-K. est de nouveau négative, méme avec le sérum conservé à la tem- 
pérature de 37? ou à la température ambiante; elle est négative aussi avec le 
sérum de bulles déclenchées par la cantharidine (méthode d’Urbach). L'épreuve 
sur l'oreille de lapin (Lehner-Rajka) ne donne non plus pas de résultats. Pas de 
succès avec le sang stasique soumis auparavant à l'influence du froid et échec com- 
plet avec la méthode Harris (aprés l'injection de sérum on attend 5 heures, puis 
on soumet le bras du test à l'influence de l’eau froide et de l'eau à 35°). Dans nos 
expériences nous avons utilisé, pour antigènes, de l'eau froide sous forme de bains 
ou d'injections, de la glace en application et du chlorure d'éthyle. 

Le 5 février nous faisons couler à nouveau de l'eau froide (99) pendant ro minu- 
tes sur l'avant-bras du malade aprés que, pendant les 24 heures précédentes, il 
a ingéré 4 cachets d'antistine, chacun de 5o milligrammes. Pas de symptôme 
général (malaise, prurit) mais seulement apparition de quelques taches urticariennes 
sur fond érythémateux avec tendance à la confluence. 

Nous avons ensuite voulu déterminer les seuils d'influence du froid. A bas degré 
le chlorure d'éthyle et la glace appliquée ont déclanché l'urticaire. Le chlorure 
d'éthyle arrosé pendant ro secondes produisit un œdème folliculaire. En 30 secon- 
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des il y eut un cedéme congestif sur l'endroit irrigué. Appliquant de l'eau moins 
froide (dans un alambic Erlenmayer) nous constations que l'eau à 159-209-5249 
utilisée pendant ro minutes causait un érythéme et un oedéme typiques sur les 
endroits expérimentés. Sous l'influence de l'eau à 25° nous observions un œdème 
minime, une réaction très faible à l'eau de 28° et pas de réaction à 30°. En ce qui 
concerne la vitesse, l'urticaire pouvait apparaitre déjà au bout de 3o secondes. 


En résumé, une urticaire par le froid, typique, se déclenche entre 0°-25° 
accompagnée par une crise hémoclasique caractéristique. Elle n'est pas 
strictement localisée parce que, sous l'influence du froid intensif, on l'ob- 
serve aussi à côté des voies lymphatiques ou méme plus loin. L'apparition 
de larges raies érythémateuses le long des voies lymphatiques prête à cette 
réaction un aspect particulier. La transmission passive des anticorps don- 
nait un échec absolu. Malgré cela nous devons considérer ce cas comme 
d'origine allergique parce qu'il a rempli les autres conditions exigées par 
la notion d'allergie (voir plus loin). L'action prohibitive des antihistami- 
nes synthétiques, dés qu'elle n'est pas trés accentuée, doit être appréciée 
du point de vue déjà mentionné. 

L'évolution de ce cas ne motiverait pas par elle seule sa publication, 
car l'urticaire par le froid est souvent rencontrée et beaucoup de cas n'en 
sont pas publiés. Horton, Brown et Roth (3) en ont vu 22 cas et, selon Jol- 
train (4), 6 o/o des urticariens sont des urticariens par le froid. Dans la 
littérature, 125 auteurs ont décrit ou ont présenté 276 cas. Nous estimons 
cependant nécessaire la publication de ce cas pour élucider quelques pro- 
blémes en stricte connexion avec celui-ci et qui nous paraissent jusqu'ici 
non éclaircis. 

L'urticaire d'origine physique se déroule sous des conditions analogues 
et avec les mêmes symptômes que celle d'origine chimique à ceci près que 
la transmission de l'anticorps fait défaut dans la première. Selon Urbach (5), 
l'urticaire peut étre considérée vraiment comme physique en cas de réus- 
site de la transmission, sinon elle appartient au groupe des vasoneuro- 
pathies, c’est-à-dire des « pathergies ». Si nous sommes peu exigeants 
pour classer les allergies chimiques, nous contentant de peu d'éléments, 
pourquoi devrions-nous être plus sévères en cas d'allergie physique ? On 
ne peut pas contester qu'il y a de vraies urticaires physiques correspondant 
merveilleusement aux conditions d'une allergie typique [attaque paroxys- 
lique, symptómes cliniques, crise hémoclasique, etc.] et l'anticorps reste 
cependant inapercu. Étudiant deux cas d'urticaire par le froid, analogues, 
on peut constater chez l'un le succés de la transmission par plusieurs 
méthodes tandis que chez l'autre, on n'arrive pas à réussir [notre cas, par 
exemple]. 

Ces constatations ne veulent pas affirmer l'origine allergique de toutes 
les urticaires a frigore. Pour mieux comprendre, nous devons rappeler 
qu'il y a des agents avec qualité inflammatogéne tandis que d'autres 
n'agissent pas dans ce sens. Parmi les substances chimiques on en trouve 
une grande quantité qui n'agissent pas sur peau normale à une certaine 
concentration, mais qui, si on élève celle-ci, provoquent une inflam- 
malion ou même une nécrose, tandis que d'autres ne provoquent pas de 
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réaction en condition normale. Ce qui caractérise l'inflammation allergi- 
que, c'est qu'elle est provoquée par des agents n'agissant pas sur une 
peau normale ou, s'ils le font, il suffit d'une quantité négligeable mise sur 
la peau allergique pour déclencher la réaction alors que cette quantité 
est sans effet sur la peau normale. 

Examinés de ce point de vue, les agents physiques sont tels que, utilisés 
en intensité voulue, ils provoquent l'inflammation de la peau normale 
depuis l’érythème jusqu'aux formes bulleuses. La question est plus com- 
pliquée si on considère l'urticaire qui est une inflammation fugace et 
légère. Les agents mécaniques appliqués par une certaine méthode déclen- 
chent la réaction ortiée sur la peau normale (la réaction traumatique de 
Pirquet, la piqüre d'une aiguille, fouettement). L'urticaire est rarement 
provoquée par des agents thermiques ; le froid, un certain degré avec 
une intensité déterminée (l'application de la glace sur la peau normale 
pour une durée de quelques minutes) déchaine dans la majorité des cas 
un cedéme folliculaire accentué, le froid intensif (— 5-6 degrés) provoque 
quelquefois des taches ortiées. Il devient donc problématique si l'urticaire 
provoquée par des agents thermiques appartient ou non aux réactions nor- 
mergiques. On ne connait pas la propriété de la lumière de pouvoir déclen- 
cher sur la peau normale des taches ortiées typiques ou un œdème follicu- 
laire précoce. On pourrait tout de méme admettre que, sous certaines 
conditions (agent à intensité adéquate, « terrain vasolabile ») les agents 
physiques puissent avoir un effet urticariogène sur la peau normale. L'urti- 
caire allergique ne diffère pas sensiblement de celle-ci au point de vue 
clinique ou anatomo-pathologique ou histologique. Ce qui les sépare cepen- 
dant c'est d'abord l'apparition de l'urticaire allergique à des doses mini- 
mes, comme par exemple en cas d'agent thermique à une température ne 
donnant pas de réaction sur la peau normale (notre malade a eu de l'urti- 
caire provoquée par l'eau à 20?-25?). Chacun des cas doit être examiné 
séparément et apprécié par des données cliniques et expérimentales. N'ayant 
pas un ensemble complet de preuves, il faut se contenter d'arguments 
partiels comme dans le cas des autres manifestations allergiques où au 
lieu d'un choc typique on n'en trouve que des éléments. 

A l'analyse de l'urticaire par le froid, les phénoménes suivants font 
témoignage en faveur de son origine allergique : 

I. Apparition paroxystique, sous forme de crises. 

2. Fort prurit. 

3. Symptômes généraux (malaise, mal de tête, abattement). 

4. Positivité de la crise hémoclasique. 

5. Éosinophilie. 

6. Cuti-réaction positive avec conservation des caractères spécifiques. 

7. Positivité de la transmission passive. 

8. Désensibilisation spécifique. 

9. Influence prohibitive des antihistaminiques synthétiques. 

et 3 marquent une origine allergique. La réaction sur peau normale 
sous forme d'cdéme ortié folliculaire par application de glace, ne pro- 
duit pas de prurit ni de symptômes généraux. 
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4 pose une incertitude. Pasteur Vallery-Radot (6) admet trois groupes 
d'urticaire au point de vue de la crise hémoclasique. 

I. Pas de crise hémoclasique ou de choc (Jadassohn et Schaaf (7), 
Klein (8), Levine (9)). 

II. Des cas accompagnés par une leucopénie et une tension artérielle 
élevée (au lieu d'abaissement), ce qui pourrait se produire aussi chez 
l’homme normal mouillant ses mains à l'eau froide ou ayant de la glace 
sur sa peau, par l'influence de la vaso-constriction à distance. Cet état 
ne mérite tout de méme pas la dénomination de crise hémoclasique selon 
Widal. 

IH. Des cas où les crises sont accompagnées par la leucopénie, une 
tension artérielle abaissée, une inversion de la formule sanguine (dimi- 
nution du nombre des leucocytes) ; en ce cas le sang devient rouge vif 
(rutilance) et l'indice réfractométrique peut méme subir un change- 
ment, etc. Widal, Abrami et Lermoyez (ro), Gougerot, Peyre, Moutet et 
Bertillon (11) [Joltrain, Morat et Ley (12), Podesta (13), Pasteur Vallery- 
Radot et Rouqués (14)]. Ces modifications ne sont pas absolument con- 
stantes et, quelquefois, on différencie difficilement la crise caractéristique 
des urticaires par le froid, allergiques, de la crise fragmentée des phéno- 
mènes ortiés non allergiques. Le « degré de sensibilité » de l'individu joue 
un certain róle et on ne peut pas laisser hors de considération les facteurs 
constitutionnels et prédispositionnels momentanés, l'intensité de l'agent 
physique, etc. 

La crise hémoclasique des allergies chimiques ne modifiant pas toujours 
tous ses éléments, pourquoi attendrions-nous la même régularité en cas 
d'allergie physique. 

En ce qui concerne 5, les résultats sont tellement contradictoires qu'on 
ne peut pas décider, selon Feinberg (15), l'appartenance des urticaires 
a frigore aux phénomènes allergiques ou non allergiques. On pourrait tout 
de méme parler d'allergie en cas d'éosinophilie élevée (5 o/o ou plus). 
Selon Bray (16), l’éosinophilie est très rare en cas d'urticaire par le froid. 

A propos de 6, le seuil des manifestations ortiées par le froid est plus bas 
et l’urticaire se déclenche sous l'influence d'un froid minime ou à un degré 
quelconque qui n'aurait pas d'effet sur la peau normale (notre cas : 
c?-27?). L'urticaire est provoquée strictement par le froid, tandis que les 
phénoménes d'urticaire « pathergique » selon Urbach (5) se produisent 
aussi aprés une irritation chaude. 

Pour 7, une revue de la littérature est trés difficile parce qu'on ne précise 
pas toujours si la transmission a été faite ou non. En 1944, j'ai rassemblé 
22 cas (17), y compris des hémoglobinuries par le froid, avec transmission 
passive réussie. Urbach (5) mentionne rg transmissions. Ce qu'on peut 
constater certainement c'est que la transmission passive ne réussit pas 
dans la majorité des cas. La question de la réussite ou non réussite (échec 
méme dans des cas remplissant toutes les autres conditions énumérées, 
donc considérées comme allergiques) reste indécise. 

Les processus allergiques étudiés selon la méthode de transmission pas- 
sive de Prausnitz-Küstner se divisent en deux groupes : 
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1? Avec transmission passive positive (ici appartient l'urticaire) ; 2° trans- 
mission négative (eczéma, allergies infectieuses). On admet que, dans le 
deuxième groupe, l'anticorps est fixé fortement à la cellule et n'arrive 
pas dans le sang. Cette théorie vient d'étre confirmée par les expériences 
récentes où Landsteiner et Chase (18), Chase (19) et Haxthausen (20) ont 
démontré que, à l'aide d'un exsudat péritonéal riche en lymphocytes, la 
sensibilité des eczémas et des allergies infectieuses (tuberculose, par excel- 
lence P-K négative) peut être transmise d'un animal à l'autre. Donc, en 
ce qui concerne la transmission de l'anticorps, les deux catégories déjà 
mentionnées ne présentent pas un contraste essentiel ; il y a seulement 
des différences suivant les méthodes, ce qui nous permet de conclure que 
les différences entre ces deux groupes allergiques se rencontrent aussi bien 
dans un méme groupe (par exemple l'urticaire physique, en particulier 
l'urticaire par le froid). Il s'ensuit qu'en cas d'urticaire par le froid, dis- 
posant de tous les critères allergiques sauf la réussite de la transmission, 
les anticorps sont intensivement liés à la cellule et ne circulent pas libre- 
ment ou qu'ils ne sont pas démontrables en raison de leur quantité négli- 
geable, tandis que la positivité de la réaction P-K affirme leur libre cir- 
culation. Cette hypothèse naturellement exige d’être documentée, mais 
on peut constater que, dans quelques cas d'urticaires par le froid, fixes, 
la réaction ortiée est suscitée au même point d'un territoire éórythémateux 
exposé à l'agent (Rajka (21)), les exanthémes fixes étant connus par la 
liaison de leurs anticorps avec les cellules. 

Pour 8 : Gráce à une excitation spécifique répétée (par le froid) un état 
réfractaire pourrait se développer et étre reconnu comme une vraie désen- 
sibilisation ou, selon Urbach (5), comme une « accoutumance ». Le pro- 
bléme ne sera élucidé que lorsque, au cas de transmission positive, nous 
pourrons suivre le comportement des anticorps ou l'apparition des déréagi- 
nes possibles (substances inhibitrices ?). Lehner (22) l'a déjà réussi dans 
un cas. Sans doute, quelquefois la désensibilisation se fait rapidement, 
ailleurs elle est atteinte difficilement (exemple : notre cas). 

Pour 9 : Des substances H (surtout l'histamine) sont toujours présentes 
dans l'urticaire, qu'elle soit normergique, allergique, chimique ou méme 
physique. L'influence inhibitrice des antihistamines ne nous permet donc 
pas de conclure infailliblement à un pathomécanisme allergique, étant 
donné qu'en cas d'urticaire allergique par le froid la réaction histaminique 
est plus intensive que dans celles non allergiques ; l'action plus ou moins 
empéchante des antihistaminiques synthétiques nous permet tout de méme, 
dans une certaine mesure, de supposer une origine allergique (exemple : 
notre cas). 

La question de la localisation est aussi importante. Quelquefois l'urti- 
caire par le froid, sous une forme spéciale (nettement délimitée ou ronde- 
ovalaire typique encadrée dans un territoire érythémateux) ou sous l'as- 
pect d'une éruption fixe, ne se limite pas seulement à l'endroit exposé, 
mais peut apparaitre loin du lieu irrité. Cette variété méritait d'étre dénom- 
mée par Duke (23) : éruption réflexe. Pour produire une urticaire, une 
inflammation quelconque, la présence de substances vaso-dilatatoires ne 
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suffit pas, l'agent inflammatoire doit être ajouté, lui aussi (La circulation 
de substances tissulaires dans le sang ne produit pas d'inflammation à elle 
seule). Si, au cas d'allergie physique, l'urticaire apparait sur des points 
éloignés de l'endroit exposé, cela signifie que l'agent physique y arrive 
par voie lymphatique ou sanguine et non, en aucun cas, sous forme de 
réflexe. D'ailleurs, il ne se propage pas avec la vitesse d'un réflexe. C'est 
pour cela qu'on devrait employer la dénomination « d'éruption générali- 
lée » au lieu de « réaction éloignée réflexe ». 

La propagation par voie lymphatique est soulignée par les cas d'urticaire 
a frigore où, l'avant-bras baignant dans l'eau froide, des raies érythéma- 
leuses se forment, à partir du point excité, en suivant les trajets lympha- 
üiques vers l'aisselle, quelquefois entourées par une bande urticarienne 
qui respecte la voie lymphatique refroidie, comme l'a observé Bray (16) 
et comme nous avons eu occasion de les voir, trés accentuées et bien illus- 
trées dans notre exemple. Le refroidissement général de l'organisme est 
l'indice d'une propagation sanguine. Quelquefois, il suffit d'un abaisse- 
ent de la température du corps de quelques dixièmes de degré pour que 
le sang circulant et plus froid provoque partout, méme loin du point 
exposé, la naissance de l'urticaire. Dans notre cas, il y avait un abaisse- 
ment de température variant entre 0°6-1°4. 

On peut en tirer la conclusion que la vaso-constriction à distance n'expli- 
que pas suffisamment les urticaires éloignées parce qu'elle n'est pas la 
cause du processus mais seulement un symptóme qui accompagne l'expo- 
sition au froid. D'ailleurs, la vaso-dilatation constitue le processus primaire 
de l'inflammation. Au contraire, les vaso-constricteurs (ou les influences 
agissant en ce sens) ont un effet anticongestif. En cas d'urticaire par le 
froid la vaso-constriction momentanée provoquée par le froid est suivie 
par une énorme dilatation, puis par un cedéme inflammatoire. Les muqueu- 
ses participent aussi à la réaction si le processus est généralisé, comme 
par exemple dans le cas décrit par Duke (24) ou dans le nótre. 


Résumé : Description d'une urticaire durant déjà depuis plusieurs déca- 
des, accompagnée par des symptómes généraux trés accentués. L'urticaire 
a pu étre provoquée sur la peau et les muqueuses non seulement à l'en- 
droit de l'irritation mais plus loin aussi, le long des voies lymphatiques, 
sous forme disséminée (type généralisé, propagation lymphatique et héma- 
togène). La crise hémoclasique a pu être déclenchée plusieurs fois. Les 
antihistamines synthétiques ont eu une certaine action inhibitrice sur les 
symptómes subjectifs et objectifs. La transmission passive n'a pas été 
réussie avec les méthodes connues. 

Considérant que notre cas correspondait entièrement par tous ses autres 
points à l'urticaire allergique par le froid, on peut supposer que, à cóté 
des urticaires par le froid non allergiques, il y a des urticaires par le froid 
allergiques où l'anticorps est intensément lié à la cellule et n'arrive pas 
dans le sang ou, s'il le fait, alors seulement en quantité insuffisante. Ce 
comportement rappelle les exanthémes fixes, ce qu'on observe aussi en cas 
d'urticaire par le froid (Rajka (»1)). 
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TENDANCES ACTUELLES 
DE LA DERMATOLOGIE AUX ÉTATS-UNIS 


Par J.-L. CHAPUIS, 
Chef de Clinique à l'Hôpital Saint-Louis. 


J'ai eu la possibilité, grâce à la Direction générale des Relations Culturel- 
les, de me rendre aux États-Unis avec une bourse de six mois. Au retour 
de ce voyage, je tiens d'abord à remercier cet organisme sans lequel je 
n'aurais pu le réaliser et mes Maitres dont l'appui m'a grandement aidé 
auprés de la Commission chargée de la désignation des boursiers. Je suis 
également reconnaissant à la French Cultural Section de New-York de 
m'avoir facilité bon nombre de tâches avec beaucoup de compréhension. 

Les ressources dont je disposais ne m'ayant malheureusement pas per- 
mis de me rendre dans tous les services dermatologiques que j'aurais désiré 
visiter, les notes qui vont suivre s'appliquent essentiellement à ceux que 
jai fréquentés à New-York. 

Arrivé aux U. S. A. au début du mois de novembre 1947, j'ai pu assister, 
en tant qu'invité, au Congrès de l'American Academy of Dermatology and 
Syphilology qui se tenait à Chicago, du 5 au rx décembre (1). Il m'a ainsi 
élé permis de prendre rapidement connaissance des divers problèmes qui 
intéressent actuellement les dermatologistes d'Outre-Atlantique et d'avoir 
quelques contacts avec les principales personnalités de la spécialité. 

Rentré à New-York, j'ai partagé mon temps entre les services du Belle- 
vue Hospital, du Skin and Cancer Unit et du Presbyterian Hospital. 


Organisation matérielle des services. 


Contrairement à ce qui se passe en France, les services comportant des 
lits d'hospitalisation sont rares. Ainsi, à New-York, seul le Bellevue com- 
prend une telle section (roo lits). La clinique dermatologique du Presby- 
ierian Hospital, celle du New-York Hospital ne se voient attribuer qu'une 
dizaine de lits, encore sont-ils disséminés dans un nombre à peu prés égal 
de salles ; le Skin and Cancer Unit, qui reste le principal centre dermatolo- 
gique New-Yorkais, est entièrement consacré aux consultations externes et 
aux traitements ambulatoires. Il résulte de cet état de fait une certaine 
difficulté à suivre l'évolution des dermatoses étendues ou graves, au moins 


(1) Le compte rendu de ce Congrès trouvera place ultérieurement dans ces Annales. ` 


ANNALES DE DERMATOLOGIE, — 8* SÉRIE, TOME 9, N° 2, MARS-AVRIL 1949. 
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pour les étudiants, dont l'expérience à ce point de vue est obligatoirement 
limitée. 

En ce qui concerne le matériel, on ne peut manquer d'étre frappé par 
la richesse, le luxe méme parfois, des moyens consacrés au diagnostic et au 
traitement, richesse qui porte à la fois, comme dans toutes les branches 
de la médecine américaine, sur le personnel et l'instrumentation. 

Cependant, je n'ai pas rencontré à New-York d'équipes de dermatolo- 
gistes travaillant « fuil time » et les contacts entre le chef de service et 
ses éléves sont beaucoup plus épisodiques qu'en Europe, les Internes et les 
Résidents constituant seuls la base de certains services. 


Méthodes de diagnostic. 


Si l'examen clinique est généralement assez peu poussé aux États-Unis, 
on pourrait penser qu'en Dermatologie il retrouve toute son importance. 
Cependant, là aussi, on observe un certain déséquilibre entre l'observation 
physique et les résultats de laboratoire, déséquilibre qui joue en faveur de 
ces derniers. 

C'est ainsi qu'on s'attache rarement à l'analyse précise de la lésion élé- 
mentaire, qu'on n'utilise pratiquement pas le grattage, peu la vitro-pres- 
sion. De plus, on examine la plupart du temps les malades à la lumière 
électrique et bien que celle-ci soit souvent fournie par une lampe dite 
« lumière du jour », il n'en existe pas moins un effet directeur qui ne 
facilite pas l'appréciation exacte des teintes et des reliefs. 

Au point de vue général, les investigations cliniques sont également trés 
sommaires. 

Par contre, les résultats de laboratoire sont nombreux et considérés 
souvent comme primordiaux. Ceux dont on fait état dans une observation 
poussée sont généralement les suivants : 

Analyse des urines et des fèces, formule sanguine, sédimentation, hémo- 
culture, métabolisme de base et, si besoin, métabolismes partiels. 

Dosage des protides sanguins totaux et plasmatiques, sérine et globu- 
line. Dosages des chlorures, du sodium, du potassium, du calcium, du 
cholestérol (total, libre, estérifié), de l'azote des acides aminés, de la pro- 
thrombine. On étudie de méme les tests de tolérance au glucose. 

S'il existe des bulles, on étudie leur contenu au double point de vue 
chimique et biologique. 

En ce qui concerne les vitamines, les dosages portent le plus souvent sur 
les facteurs A et C. 

L'équilibre liquidien de l'organisme est précisé au moyen du test d’Al- 
drich et McClure. 

Diverses autres méthodes plus spéciales trouvent leur utilisation suivant 
la dermatose en cause (étude de la vitesse de diffusion à l'intérieur de la 
peau, dosage de l'humidité cutanée, de la résistance électrique, etc.). 

On attache une particulière importance à la recherche des allergènes 
lorsqu'ils paraissent pouvoir être incriminés. Les divers types de tests 
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(« patch -test », « scratch test », « intracutaneous test », réaction de Praus- 
nitz-Küstner) permettent ainsi de déterminer, dans un certain nombre de 
cas, une intolérance mono ou polyvalente susceptible d'étre traitée par une 
désensibilisation élective. 

Dans le méme sens, les régimes alimentaires carencés en tel ou tel élé- 
ment sont prescrits de facon systématique lorsqu'on peut soupçonner le 
róle de l'alimentation dans l'apparition d'une dermatose. 

Enfin les biopsies sont largement utilisées, soit sur les lésions primitives 
elles-mémes, soit sur des lésions artificiellement provoquées. J'ai noté à 
ce point de vue le soin qu'on prenait de faire coincider les incisions avec 
la direction des lignes de Langer afin d'obtenir des cicatrices esthétiques. 

Notons encore que, aux points de vue mycologique et bactériologique, 
on attache une grande importance à la détermination de la flore cutanée. 

Tout ceci montre une fois de plus la méfiance qu'éprouvent les Améri- 
cains pour les « impressions » cliniques et le sentiment de sécurité et d'hon- 
néteté scientifique que leur apportent seuls les résultats de laboratoire. 


Méthodes de traitement. 


On ne peut manquer d'étre frappé, surtout venant de France, par l'usage 
extrêmement large qui est fait de la radiothérapie. Qu'il s'agisse 
de rayons moyennement pénétrants, de rayons-limite ou de contact-thé- 
rapie, tout dermatologiste possède dans son cabinet les appareïls permettant 
de les appliquer. 

Les eczémas de tous types, les prurits, les névrodermites, les tumeurs 
sont ainsi largement soumis aux radiations avec des résultats comparables 
à ceux que nous obtenons avec d'autres méthodes. 

Un usage aussi répandu fournit évidemment un certain pourcentage de 
radiodermites et, aux congrès de Chicago, Cipollaro et Lane se sont élevés 
conire une trop large application de la radiothérapie, demandant que les 
indications en soient portées de facon plus précise et que certaines constan- 
les physiques soient mieux connues et respectées par les praticiens. 

Cependant, quand on connait la méfiance des auteurs français pour la 
méthode, on peut se demander si la séparation des deux spécialités ne con- 
tribue pas à expliquer la persistance de cette méfiance ainsi que les moins 
bons résultats qu'obtiennent, lorsqu'ils en ont l'occasion, des radiothéra- 
peutes insuffisamment au courant de la Dermatologie. 

Dans ces conditions, l'utilisation des topiques cutanés est bien moins 
large qu'elle ne l'est en France ; leurs formules sont différentes. La pom- 
made à l'oxyde jaune, la crème de Dalibour, la solution de Milian, l’éosine, 
pour ne citer que quelques préparations courantes, sont quasi-inconnues. 

L'usage des pommades sulfamidées est pratiquement proscrit étant donné 
le grand nombre de réactions d'intolérance qu'elles déterminent. 

On essaye à l'heure actuelle, avec des résultats variables, l’action des 
[ommades contenant des antihistaminiques de synthèse. Ceux-ci sont 
d'ailleurs trés largement prescrits par voie générale. 
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Les topiques contenant de la pénicilline ne jouissent pas d’une vogue 
exagérée. Les applications locales de tyrothricine se sont révélées souvent 
irritantes mais leur efficacité est généralement admise. 

J'ai déjà dit plus haut que la prescription de régimes alimentaires fai- 
sait partie da traitement normal de bon nombre de dermatoses. 

Mises à part ces quelques différences, les méthodes de traitement sont 
celles que nous connaissons el appliquons en France. 


Choix de malades et méthodes de travail. 


Nous possédons, avec l'Hópital Saint-Louis, un centre de groupement de 
1mialades dont on perçoit mieux les avantages au contact de la dispersion 
américaine. Cependant, grâce aux nombreuses réunions (« meetings ») qui 
ont lieu chaque mois (5 en moyenne à New-York) et au cours desquelles 
chaque centre de diagnostic présente les cas les plus intéressants observés, 
il est possible de voir un grand nombre de dermatoses rares. A ces 
meetings, chaque malade est accompagné de son dossier complet et son 
cas, aprés examen, est soumis à la discussion publique au cours d'une 
séance qui suit la présentation clinique. Pendant cette discussion se mani- 
feste, une fois de plus, une des caractéristiques de l'enseignement aux 
U. S. A., à savoir la grande place qui est faite à l'opinion des jeunes. Il n y 
a pas trace de gêne ou de timidité dans la facon dont ceux-ci l'exposent et 
pas trace non plus de supériorité dans la manière dont leurs aînés la 
reçoivent. D'ailleurs, l'abord des « patrons » est-dénué de tout formalisme 
et la conversation se fait avec eux sur le pied de la plus grande simplicité. 

Aucune affirmation, quel qu'en soit l’auteur, n'est admise si elle ne 
s'appuie pas sur des bases vérifiables et celui qui formule une opinion se 
voit toujours poser la question-clé « What's your evidence ? ». « Quelles 
sont vos preuves ? ». Et j'ai dit plus haut que l'on se contentait rarement 
d'impressions cliniques à ce point de vue. 

Dans les services eux-mêmes, le travail commence à 9 heures pour se 
lerminer vers 5 heures, avec une courte pause d'une demi-heure pour le 
déjeuner que l'on prend souvent sur place, soit à la cafeteria de l'hópital, 
soit dans la piéce oü l'on travaille. Chaque section (histologie, allergie, 
microphoto, etc.) vit un peu de sa vie propre et je n'ai eu nulle part 
l'impression de cohésion que fournit dans un service parisien la présence 
continuelle du chef de service et la visite dans les salles. L'enseignement 
a lieu sous forme de conférences (« lectures ») ou de discussions ouvertes 
(« seminars »), généralement brèves (3/4 d'heure) et assez élémentaires. 
Cet enseignement s'adresse à des étudiants qui désirent se spécialiser en 
dermatologie. Pour cela, ils doivent suivre pendant trois années les cours 
d'une école spéciale (à New-York, le Skin and Cancer Unit). Au terme de ces 
trois ans, un examen difficile (4o o/o d'échecs) leur donnera le titre de 
Post Graduate dans la spécialité et l'autorisation d'exercer celle-ci. 

Mais on notera que ces étudiants n'auront eu de contact pendant tout ce 
temps qu'avec des malades de leur spécialité et qu'auparavant, ils n'auront 
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fait de médecine générale effective que pendant leur année d'internat obli- 
gatoire (5° année). La formation ainsi obtenue est très différente de celle 
que fournit, par exemple, l'Internat francais. 

Pour en finir avec ces quelques notes concernant la dermatologie, on 
peut encore remarquer l'absence aux U. S. A. de grands traités comme 
celui de Jadassohn ou comme la Nouvelle pratique Dermatologique. Parmi 
les précis de dermatologie, on peut citer ceux d'Ormsby et Montgomery, 
de Becker et Obermayer, celui d'Andrews. Traitant plus précisément de 
l'allergie au point de vue cutané, le livre de Sulzberger attend une réédi- 
tion (la dernière date de 1940). Les dermatoses professionnelles sont étu- 
diées par Schwartz, Tulipan et Peck dans un ouvrage récent. 

Parmi les publications périodiques, les deux plus intéressantes sont les 
Archives of Dermatology and Syphilology et le Journal of Investigative Der- 
matology, récemment fondé, qui traite plus spécialement de la recherche 
et de l'expérimentation. 

Enfin, la publication annuelle du Year Book of Dermatology constitue 
une excellente mise au point des travaux accomplis dans le monde (avec 
cependant grosse prédominance accordée dans les analyses aux travaux 
américains). 


Syphilis. 


C'est d'abord la question du traitement qui retient, à l'heure actuelle, 
lattention des chercheurs. 

Il faut noter que l'apparition de la pénicillothérapie est venue boulever- 
ser les schémas de traitement classiques et qu'aucun autre ne leur a été 
encore définitivement substitué : on est toujours à ce point de vue dans 
ie domaine de Pexpérimentation et des tátonnements. C'est sous cet angle 
que seront envisagées les lignes suivantes. 

Bien qu'il ne s'agisse pas du méme tréponème ni du même terrain, c'est 
sur la syphilis du lapin que se poursuivent toutes les expériences thérapeu- 
tiques puisque, jusqu'ici, il a été impossible de cultiver in vitro le trépo- 
nème de Schaudin. 

La pénicilline G guérit cette maladie chez l'animal de manière définitive 
dans roo o/o des cas, méme si le traitement a été commencé tardivement. 
On constate cependant : 

— que des doses répétées et nombreuses sont plus rapidement efficaces 
que d'autres, plus importantes mais uniques ou peu nombreuses ; 

— qu'il existe une véritable synergie médicamenteuse entre la pénicil- 
line, l'arsenic et le bismuth ; 

— que la pénicilline est plus active lorsqu'elle est administrée à un ani- 
mal présentant une fièvre, méme légère. 

La guérison est affirmée par l'observation minutieuse de l'animal pen- 
dant le reste de sa vie et par l'examen soigneux de son organisme après 
sa mort ; également par le fait qu'il est possible de le réinfecter dès le 
4* jour qui suit la fin du traitement pénicillique. 
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Or, chez l'homme, les résultats obtenus sont bien moins satisfaisants. 
Et de nombreuses différences apparaissent dans le mode d'action de la péni- 
cilline. 

Ainsi, la date à laquelle a été institué le traitement joue un róle impor- 
tant. Les pourcentages de guérison sont les meilleurs dans les cas traités 
dès la période présérologique. Ils fléchissent déjà lorsque les réactions 
étaient positives et plus encore si la période des manifestations cutanées 
secondaires était atteinte. 

Il n'existe pas de synergie médicamenteuse et ni l'administration de bis- 
muth, ni celle d'arsenicaux, ni la pyrétothérapie n'améiiorent les résultats. 

Quant à la méthode de traitement elle-même, elle n'est toujours pas 
codifiée. Les résultats paraissent être en effet exactement les mêmes que 
l'on ait administré la pénicilline en 2 ou r5 jours, toutes les 2, 3 ou 6 heu- 
res (solution aqueuse), que l'on en ait injecté 3 ou ro millions. 

Il parait maintenant prouvé que la dose de 3 millions d'unités est néces- 
saire et suffisante pour obtenir un pourcentage maximum de guérisons. 

Or ce pourcentage reste relativement bas puisqu'il faut compter 25 à 
55 0/0 d'échecs. On peut cependant se demander si un certain nombre de 
ces échecs qui se traduisent sous forme de rechutes ne sont pas en réalité 
des réinfeclions, les affirmations des malades étant toujours sujettes à 
caution. Si on tient compte de cela, on peut s'en tenir au chiffre de 25 0/0. 

Les auteurs américains reconnaissent parfaitement que de, tels résultats 
sont nettement inférieurs à ceux que permettent d'obtenir les traitements 
classiques arséno-bismuthiques. 

Quels sont donc pour eux les avantages et inconvénients des deux 
méthodes ? 

Il semble d'abord que la mentalité des malades soit différente en Europe 
et aux U. S. A. Si nous obtenons assez facilement d'un patient qu'il vienne 
se faire traiter régulièrement pendant trois ans et plus, une telle patience et 
régularité parait trés difficile à obtenir de l'américain moyen. Il y a done , 
intérêt à lui appliquer un traitement possédant une efficacité maximum 
dans un minimum de temps et, considération pratique sur le plan social, 
le gênant le moins longtemps possible dans son travail. 

D'autre part, les traitements arséno-bismuthiques comportent des risques 
certains et, dans un pays où le respect de la vie humaine est poussé à ses 
extrómes conséquences, ceci, mis en balance avec la paríaite innocuité de 
la pénicillothérapie, suffit à emporter la décision dans bien des cas. 

Enfin, on tend de plus en plus, aux États-Unis, à soumettre chaque 
citoyen, au moins une fois par an, à un examen complet ce qui permettrait 
en tout cas de dépister à temps une complication menaçante et de la 
traiter. 

Done, dans l'ensemble, la pénicillothérapie a complètement détróné les 
anciennes thérapeutiques. Nous allons voir maintenant de quelle façen on 
l'applique. 

Depuis le début de la pénicillothérapie, un organisme central a fourni 
aux divers centres de traitement des directives précises sur les doses et 
modes d'administration du médicament, telle université traitant tous ses 
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malades avec 1.200.000 U. en 4 jours, telle autre avec 6 millions en une 
semaine, par exemple. C'est de la comparaison des résultats ainsi colligés 
que se dégage peu à peu la doctrine actuelle. 

Appliquée à la lettre, elle conduit à traiter une syphilis primo-secondaire 
avec 3 millions d'unilés de Pénicilline G en une semaine, par des injections 
qu'il suffit de faire toutes les six heures. Si on utilise la P. O. B. dernière 
formule (péniciline dans un solvant constitué par un mélange d'huile 
d'olive et de cire d'abeilles), on peut se contenter d'une injection par jour. 

Un contróle soigneux, physique et surtout biologique (réactions sérolo- 
giques, examen du liquide céphalo-rachidien) qu'on répétera tous les 
trois mois au cours de la premiére année, tous les six mois puis tous les 
ans (à l'exception bien entendu de la P. L.) permettra de déceler les 
rechutes ou réinfections que l'on traitera de la méme manière. Nous ver- 
rons plus loin cependant qu'on tend actuellement à envisager des traite- 
ments pénicilliques par séries échelonnées pendant deux ou trois ans. 
Quant à la Bacitracine, son utilisalion est encore uniquement expérimen- 
tale. 

Il y a pourtant encore de nombreux auteurs qui n'osent pas se confier 
entièrement à un seul agent thérapeutique et qui continuent à associer à 
la pénicilline l'arsenic ou le bismuth. 

Les sels utilisés sont le mapharsen et le chlorarsen, arsenicaux trivalents 
contenant 3r o/o d'arsenic. On n'utilise plus jamais le novar qu'on estime 
trop dangereux. Le bismuth est administré sous sa forme salicylate (0,08 
de Bi métal par dose) ou tartrate (0,05) à raison d'une injection par 
semaine. 

Les doses totales atteignent 2 gr. 4o (4o injections de 0,06) pour le 
mapharsen et 3 gr. 20 pour le salicylate de bismuth (40 injections cou- 
plées à celles de mapharsen). Le principe des cures discontinues (compor- 
tant des périodes de repos) est considéré comme dangereux et généralement 
abandonné. 

Mais on ne se dissimule pas, aux États-Unis, que la période actuelle est 
encore une période de transition et que de nombreuses queslions restent 
à résoudre qui sont susceptibles de modifier les données précédentes. 

On peut retenir principalement celles-ci 

— Quelles sont les relations entre les facteurs temps-doses de pénicil- 
iine d'une part et, d'autre part, la vitesse de multiplication du tréponème 
pàle ? 

Eagle pense que dans ce domaine, c'est par semaines ou mois qu'il faut 
compter et qu'en conséquence, il est inutile de rapprocher les injections 
comme on le fait à l'heure actuelle, qu'il faudrait au contraire substituer 
à la cure unique des cures répétées, de P. O. B. par exemple, pendant un 
ou deux ans. 

— Pourquoi la syphilis primo-secondaire, toujours curable chez le 
lapin ne l'est-elle pas chez l'homme ? 

Le nombre des tréponèmes à détruire, infiniment plus grand, expli- 
que-t-il ce fait ? 

Ces tréponèmes s'introduisent-ils chez l'homme dans des tissus qu'ils n2 
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touchent pas chez le lapin et que la pénicilline ne peut atteindre, et alors 
quels sont ces tissus ? 

— Aprés n'importe quel traitement, il peut persister dans le sang une 
certaine quantité de réagine prouvant la persistance dans l'organisme d'une 
source d'antigeéne. Où celle-ci se trouve-t-elle ? 

La présence de cette réagine est-elle proportionnelle à l'étendue des 
lésions ? 

Signifie-t-elle persistance de tréponèmes ou seulement persistance de 
réactions tissulaires antérieurement provoquées par ceux-ci ? 

Représente-t-elle au contraire le témoin d'une immunité se maintenant 
aprés le traitement ? 

Autant de voies ouvertes pour les expérimentateurs. 


Neuro-syphilis. 


On ne discule plus aux U. S. A. la valeur prééminente de la pénicilline 
dans le traitement de la syphilis nerveuse. 

« Elle apparait, dit Moore, comme supérieure à toute forme de chimio- 
thérapie dans n'importe quel type de neuro-syphilis ». 

Dans la neuro-syphilis asymptomatique récente ou ancienne (décelée 
seulement par l'examen systématique du liquide céphalo-rachidien), dans 
le: méningites spécifiques, dans les méningo-vascularites diffuses, dans le 
tabès, dans la paralysie générale, sous son influence la leucocytose et Phy- 
peralbuminose sont rapidement ramenées à la normale dans la grande 
majorité des cas, ceci en quelques semaines, parfois quelques jours. A 
mesure que le contenu protidique du liquide céphalo-rachidien se modifie, 
les tests colloidaux tendent à redevenir normaux. Le Wassermann est aussi 
favorablement quoique plus lentement influencé. Sa négativation dépend 
en dernier ressort du temps écoulé depuis le début de l'infection et du 
taux initial de fixation du complément dans le liquide céphalo-rachidien. 

Dans 9o o/o des cas, ces améliorations se maintiennent au moins 3 ans 
(recul maximum actuel). 

Aucune amélioration des résultats n'est obtenue par l'administration de 
pénicilline intrarachidienne. 

Il faut donner des doses totales de 6 à 10 millions d'unités (pas moins 
de 5 en tout cas), et les administrer en plus de 15 jours. 

Si, dans les formes relativement bénignes, ce traitement est suffisant, 
dans les atrophies plus graves (tabés, paralysie générale, etc.) la combi- 
naison de la pénicillothérapie avec la malariathérapie (simultanée) four- 
nit des pourcentages de guérison supérieurs. 

On en arrive à ce paradoxe que la pénicilline paraît être plus efficace 
dans ses effets immédiats dans la neuro-syphilis que dans la syphilis primo- 
secondaire (Moore). 

Ceci s'expliquerait par le fait que la pénicilline pénètre dans le tissu 
nerveux à une concentration plus basse que dans les autres tissus de l'or- 
ganisme. 
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C'est pourquoi il parait inutile d'utiliser pour son injection la voie intra- 
rachidienne. 

Ces résultats sont-ils durables ? C'est actuellement la question princi- 
pale que seul le temps pourra résoudre. 


Syphilis ancienne. 


Chez le lapin, l'expérimentaticn prouve que la guérison est aussi facilc- 
ment obtenue lorsque l'affection est ancienne que lorsqu'elle est récente. En 
est-il de même chez l'homme ? On ne peut le savoir encore. 

On constate seulement que la pénicilline cicatrise chez l'homme toutes 
les lésions cutanéo-muqueuses lorsqu'il en existe, mais qu'elle demeure, 
comme toutes les autres thérapeuliques, sans action sur la sérologie dans 
un grand nombre de cas. 


Syphilis prénatale. 


La pénicillothérapie obtient d'excellents résultats chez la femme enceinte 
et prévient pratiquement toujours linfection du fœtus « in utero ». Les 
doses à injecter sont’ les mêmes que dans la syphilis primo-secondaire, ies 
résultats identiques, quel que soit le trimestre de la grossesse auquel le 
traitement ait été institué. 

Telles sont les opinions actuelles des principaux auteurs américains, 
telles que j'ai pu les entendre exposées au Congrés de Chicago et ensuite 
dans plusieurs conférences. Je les ai cilées sans trop de déformations, j'es- 
père et sans vouloir, vis-à-vis d'elles, prendre aucunement parti. 


CONCLUSIONS 


Au terme de ce séjour, il me parait osé de vouloir formuler un juge- 
ment sur les tendances actuelles de la dermatologie américaine. Je n'ai 
pas passé suffisamment de temps aux États-Unis pour pouvoir prendre 
contact avec toutes les Écoles et elles sont nombreuses. Bien que j'en aie 
discuté avec d'éminenis dermatologistes, très au courant de ce qui se passe 
dans leur pays et que je sois persuadé d'avoir été trés bien informé par 
€ux, on voudra bien ne voir dans ce qui va suivre que l'expression d'une 
opinion personnelle. 

Il n'y a pas, aux États-Unis, de tradition dermatologique comparable à 
cellé que nous ont léguée les grands noms de l'École francaise, de Fournier 
à Alibert, de Procq à Darier. On est méme frappé de voir que la dermatolo- 
gie n'y occupe pas, parmi les autres branches de la médecine, le rang qui 
lui est reconnu ici. 

Les influences qui se sont depuis toujours exercées sur elle sont essentiel- 
lement allemandes ou autrichiennes et ceci n'a fait que s'accentuer au 
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moment où de nombreux spécialistes d'Europe Centrale ont cherché refuge 
aux U. S. A. vers les années 1934-1935. 

On ne s'étonne donc pas de rencontrer une classification, des conceptions 
pathogéniques et des méthodes de travail largement influencées par l'es- 
prit germanique. 

Les points forts de cette École dermatologique d'Amérique du Nord se 
Géduisent logiquement de ce qui précède et sont effectivement représentés 
par les sections de recherches qui s'attaquent actuellement à l'étude minu- 
Geuse de la physio-pathologie cutanée ; par les sections d'allergie, très 
développées, suivant des méthodes rigoureuses, aboutissant indiscutable- 
ment à de nombreux résultats scientifiques et thérapeutiques. 

Comme elle l'était pour l'école Allemande, la radiothérapie constitue 
l’un des principaux moyens de traitement. 

Ce qui ne veut pas diré, bien entendu, qu'il n’y ait pas de Dermatologie 
eméricaine ; mais dans un pays aussi neuf, il est certain qu'on saisit mieux 
qu'ailleurs la trace des influences. 

En ce qui concerne la Syphilologie, la trés large échelle sur laquelle est 
poursuivie l'expérimentation fournit de solides bases à des directives théra- 
peutiques qui, sans cela, pourraient paraitre parfois hardies. 

Quant à l'enseignement, je l'ai dit plus haut, il ne fait pas une grande 
place à la clinique et aboutit à la formation de médecins étroitement spé- 
cialisés. A ce point de vue, il semble que notre système de l’Internat, à con- 
dition qu'on le modernise par une solide formation physiologique, four- 
nisse des médecins plus complets. Mais nombreux sont les spécialistes qui 
ne sont pas entraînés à son école : pour ceux-là, le système américain, plus 
exigeant, serait sans doute supérieur. f 

Il me reste à remercier tous ceux qui m'ont réservé aux États-Unis um si 
aimable accueil. Je l'ai accepté non pas en mon nom, mais en tant que 
représentant de l'École de Saint-Louis à qui, visiblement, s'adressaient 
d'abord appréciation et estime. | 

Sans pouvoir les nommer tous, que les docteurs Andrews, Combes, 
Jessner, Reiss, Rothmann et Sulzberger veuillent bien trouver ici l'expres- 
sion de ma reconnaissance. 

On ne peut à lavenir que souhaiter une multiplication des contacts 
cntre les dermatologies française et américaine, une meilleure connaissance 
des travaux accomplis par l'une et l'autre, trop souvent mal connus ou 
passés sous silence. Les méthodes de travail se complétant, on parviendrait 
certainement ainsi à progresser plus vite vers la solution de tant de pro- 
hlémes toujours en suspens. 
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NOUVELLES DONNÉES SUR LA RADIOTHÉRAPIE 
DE L'HERPES RÉCIDIVANT 


Par J. FRANKL 


Professeur agrégé. 


Pratiquement, nous parlons d'herpés récidivant quand il se reproduit 
à des intervalles plus ou moins rapprochés (fautes alimentaires, etc.), par- 
fois avec une certaine périodicité (herpès cataménial). Il a été l'objet de 
nombreux essais de traitement : guérison radicale des causes infectieuses 
cachées, autohémothérapie, injections d'arsénobenzol, d'insuline, d'atophan, 
actinothérapie avec rayons ultra-violets, vaccination avec la sérosité des 
vésicules, revaccination contre la variole, etc. 

Depuis 1908, on a eu souvent recours à l'application des rayons X dans le 
traitement de l'herpés récidivant (Lassueur, Milian, etc.). La technique de 
Brain consiste dans des applications répétées en 3 séances (120-150 r, 9o Kv, 
3 Ma, 0,5 mm. Alum.). Hall a réussi d'une part à guérir la moitié de ses cas 
en une seule séance avec une dose de 375 r, 130 Kv, 5 Ma, distance 3o centi- 
métres, d'autre part à obtenir des résultats trés satisfaisants, dans quelques 
cas, avec une plus faible dose (130 r, un filtre d'aluminium de 1 millimètre). 
De plus, cet auteur a constaté que les résultats étaient meilleurs quand les 
irradiations avaient été pratiquées le plus tót possible ; il a alors observé une 
rapide disparition des symptómes. Les résultats de Robert, obtenus par la 
radiothérapie, sont les suivants : guérisons définitives dans 8 cas, améliora- 
tion nette dans 8 sur 19 cas d'herpés récidivant. Les irradiations ont. été 
faites, aprés la guérison des poussées, le plus souvent deux fois à un inter- 
valle de 15 jours (155 r, go Kv, 2 Ma, 0,5 mm. d'aluminium, distance 
23 centimètres). 

Nos traitements personnels ont consisté en radiothérapie locale avec des 
rayons X-au stade inflammatoire. C'était une irradiation molle (130 r, 
80 Kv, 3 Ma, 1,2 mm. Alum., distance 20 cm. = 1/3 HED). Sur la largeur 
d'un doigt, la peau intacte autour de l'éruption a été soumise aux rayons. 
Nous résumons nos 12 cas, dont 9 concernaient des femmes et 3 des hommes, 
dans le tableau suivant. 
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Irradiations. 


Dose Temps 
No Localisation Nombre Dose totale d'observation Résultat 
1. Lèvre sup. 2 130 r 200r ran r/» Pas de récidives. 
2. Lévres ee. EO, 130 r 260 r ran » » 
3. Herpès génital. 1 130 r 190€ rS TAD » » 
A. Lévres WS 2 190 r 260 r 3 ans » » 
5. Avant-bras gau- Deux légères poussées 
chere E 130 r 200r 3 ans plus espacées dans la 
2e année. 
6. Fesse droite. I 130 r OO TESTER Pas de récidives. 
7. Herpès génital . 2 130 r 260 r 3ans » » 
8. Herpés génital I 130 r |idor 2ans » » 
9. Fesse droite . 2 130 r 200r  2ans Légére poussée une fois, 
10. Lévres 2 130 r 260r 1an1/2 Pas de récidives. 
11. Lèvre sup. : 1 130 r Noo Ti ALAN » » 
12. Joue droite . 2 130 r 200r 1 an » » 


L'herpés récidivant a été localisé sur la face (lèvres, joue) dans 6 cas, sur 
le bras dans 1 cas, sur la fesse dans 2 cas et sur les organes génitaux dans 
3 cas. Après l’irradiation nous avons couvert l'éruption avec une poudre 


inerte. La plupart des malades avaient été déjà traités par des méthodes 
variées, mais sans succès. 


Dans 4 cas il a suffi d'une seule irradiation ; mais dans 8 autres nous avons 
dü répéter le traitement en raison d'une récidive locale. Cette récidive s'est 
montrée aprés un long délai et a toujours été légére. La deuxiéme irradiation 
fut aussi employée au stade inflammatoire. Nous n'avons jamais eu besoin 
de recourir à une troisiéme irradiation. 

Quant à notre technique, il s'agit de irradiation au stade d'inflamma- 
lion ; non pas aprés la guérison des poussées (Brain, Robert, etc.), mais 
pendant la durée des symptómes inflammatoires comme pour Hall. 

De pareilles irradiations ont été appliquées dans l'érysipéle ; on a souvent 
constaté l'augmentation de l'inflammation immédiatement après la séance. 
Nous avons aussi observé la progression de l’herpès dans 4 cas aprés l'irra- 
diation, se manifestant dans l'accroissement de l’infiltration et dans l'appari- 
üon de nouvelles vésicules. Au stade d'inflammation la radio sensibilité 
étant la plus grande, nous avons espéré atteindre une réaction suffisante 
malgré la faiblesse des symptómes. Nous attachons une certaine importance 
aux vésicules contenant souvent des leucocytes, dont la décomposition causée 
d'une part par l'inflammation, d'autre part immédiatement par les rayons X 
produit en grande quantité la libération du virus. La libération du virus est 
favorisée par la dégénération des noyaux précédant celle du protoplasma. 
On peut supposer que le développement de l'immunité locale est causé par 
les effets spécifiques des substances du virus provenant des leucocytes et des 
cellules épithéliales détruites et diffusant au voisinage. Naturellement, nous 
devons aussi penser à l'effet général des rayons X. 
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Résumé. — L'irradiation locale au stade inflammatoire, avec des rayons X 
mous, semble apte au traitement de l'herpés récidivant. A l'aide de cette 
méthode on peut arriver à la guérison compléte dans la grande majorité des 
cas. Pour un jugement définitif il nous manque le contrôle de nos observa- 
tions sur un plus grand nombre de malades et pendant un plus long temps 
d'observation. 


Clinique de Dermatologie de l'Université Hongroise de Pécs. 
Directeur : D" N. Merczer , professeur à l'Université. 
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DYSPLASIE ECTODERMIQUE HÉRÉDITAIRE 
(ANIDROSE, HYPOTRICHOSE ET ANODONTIE) 
ET ALTÉRATIONS ENDOCRINIENNES 


Par AnNaLpo TANISSA (Lisbonne). 


L'excellente étude d'ensemble de notre Maitre Touraine (1), où se trouvent 
réunies toutes les connaissances acquises jusqu'à 1936 (Janvier) sur cette 
curieuse malformation ne s'occupe pas des troubles endocriniens chez les 
individus atteints par cette polydysplasie. Un tel facteur n'a été mis en 
évidence qu'un peu plus tard (Mars 1936) dans l'observation de Thann- 
hauser (2). 

Bien que le nombre des cas rapportés depuis lors soit appréciable, la plu- 
part sont de simples exposés descripüfs, traitant les divers problémes que 
pose l’affection sans s'occuper du facteur endocrinien, exception faite pour 
un nombre trés réduit et cela-méme, d'ailleurs, d'une façon assez superfi- 
cielle. La principale exception est le travail de Clouston (3), des conclusions 
duquel, cependant, nous nous écartons. 

Depuis notre première communication, en 1943 (4), à la Société portu- 
gaise de Dermatologie et Vénéréologie, où nous formulions l'hypothése de 
l'existence d'une dysendocrinie (kypofonction des surrénales et de l'hypo- 
physe par hypoplasie) dans cette génodermatose, jusqu'au travail que nous 
avons présenté à Valence, en 1946 (5), au 1°" Congrès Hispano-Portugais de 
Dermatologie, nous avons cherché dans les divers cas qu'il nous a été possible 
d'observer — formes complétes, incomplétes et frustes (6), (7) — en les 
étudiant sous l'aspect endocrinien, des données confirmant notre hypothèse 
de travail. 


x 


AS 


Anidrose, hypotrichose et anodontie sont les caractères principaux et 
prédominants, ceux par lesquels est connue la dysmorphie depuis Siemens, 
à laquelle Weech a opposé la dénomination de dysplasie ectodermique 
héréditaire. | 

A ce trépied symptomatique classique nous ajoutons les dysplasies 
cranto-factales citées dans toutes les observations et qui donnent aux sujets 
atteints une physionomie si caractéristique qu'elles leur conférent un air de 


famille. 
Le nez de ces figures étranges et singuliéres est toujours déformé et, à 
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notre avis, il présente deux types. Dans l'un, la partie inférieure de la pyra- 
mide nasale, changeant son orientation, s'éléve et forme un nez en selle. 
Dans l'autre, l'aréte droite et large, avec un aplatissement antéro-postérieur, 
rappelle le nez des négres. Les deux formes comportent un écrasement de la 
racine qui rend les yeux plus écartés, en leur donnant, parfois, une obliquité 
mongolienne. La proéminence des arcades sourciliéres rend cet écrasement 
plus évident. 

Cette description est tout à fait identique au « facies ozène » de 
Steiner (8). 

Et, en effet, il en est ainsi dans la dysplasie ectodermique héréditaire 
où la déformation nasale est en rapport, dans la plupart des cas, avec une 
rhinite atrophique ou ozóne, mise en évidence par Fleischmann (9) et, 
plus tard, par Clouston (3). L'anosmie, la diminution du sens du goût, 
l'enrouement et l'aphonie, rapportés dans quelques observations, dépend 
pour nous du méme facteur : l'ozéne. 

Les lévres charnues, proéminentes, négroides, décolorées et séches, le 
front bombé, le menton saillant et les pavillons auriculaires écartés du crâne 
sont les compléments de ces faciés enlaidis et des signes communs à tous. 

La richesse de l'ensemble dysplasique — augmenté encore, en certains 
cas, par des anomalies secondaires et inconstantes — a masqué les signes 
cliniques généraux qui, pour cela, n'ont pas été suffisamment pris en consi- 
dération. Ils méritent cependant notre attention et doivent être considérés 
soigneusement. 

Individus manquant de vigueur, ils se montrent incapables, par leur 
constitution, de grands efforts. L'absence des glandes sudoripares, par les 
énormes perturbations de la thermo-régulation, accentue vivement ce man- 
que d'énergie. Leur ergophobie est accompagnée d'une diminution du pani- 
cule adipeux et de frigidité sexuelle. Il y a, parfois, des modifications dans 
la formule sanguine : hypoglobulie, leucopénie discrète et tendance à la 
mononucléose. La tension artérielle est, dans quelques cas, diminuée, tant 
pour le maximum que pour le minimum. 

Parmi les symptómes secondaires et accessoires, nous citons, en raison de 
la signification endocrinienne que nous leur attribuons, les dyschromies. En 
plus d'un teint général blanc, maintes fois signalé, on observe des altéra- 
tions pigmentaires localisées d'aspect variable (plaques hyperpigmentées, 
leucodermies, taches vitiligoïdes). 


Nous avons fondé notre hypothèse de l'existence d'un trouble endocrinien 
(hypofonction de l'hypophyse et de la surrénale), dans la polydysplasie 
(anidrose, hypotrichose et anodontie), sur les données de notre première 
observation d'une forme compléte (4) : selle turcique de dimensions dimi- 
nuées, asthénie, amaigrissement, frigidité sexuelle, altérations de la formule 
sanguine (3.620.000 globules rouges; 81 0/0 d'hémoglobine ; 5.000 leuco- 
cytes ; 7 o/o de monocytes) et une tension artérielle basse (10-4). 

Tous les cas ne présentent pas avec cette netteté l'insuffisance surrénale et 
moins encore la richesse exceptionnelle de l'observation de Thannhauser (2) 
qui signale l'insuffisance glandulaire, en plus de la maigreur, de la débilité 
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et de l’asthénie, en raison d'une tension basse (9-7) d'une glycémie de 
70 milligrammes o/o et d'une hypoglycémie provoquée minime. 

Si l'on admet, cependant, le concept d’addisonisme, tel que l'ont défini 
Bergmann et Thaddea, nous embrassons la plus grande partie des observa- 
lions, bien que pour la plupart leur étude n'ait pas été faite dans ce sens. 

Bergmann et Thaddea (10) considèrent comme «ddisonismes primaires 
(états d'insuffisance larvée de la surrénale en rapport avec des conditions 
constitutionnelles) ces cas qui se présentent avec une symptomatologie peu 
accusée et ont un pronostic favorable quoad vitam. Lesindividus atteints sont 
presque toujours des personnes débiles, maigres, et de constitution délicate. 
En faveur d'un diagnostic objectif d'addisonisme nous possédons peu de 
symptómes directs comme, par exemple, l'amaigrissement, l'hypotension, 
l'hypoglycémie, la pigmentation cutanée, la disparition des périodes mens- 
truelles, la tendance à l'hypothermie et la lenteur du pouls. Pour la délimita- 
tion du concept d'addisonisme et pour son diagnostic, comme dans la maladie 
complète, les symptômes les plus importants sont la pigmentation, l'adynamie, 
la tension sanguine basse et l'hypoglycémie. Mais, de plus grande valeur que 
les preuves fonctionnelles, trop grossières pour découvrir une légère altéra- 
tion fonctionnelle, est l'ensemble des malaises dont souffre le malade : fatiga- 
bilité excessive, rapide épuisement de la force corporelle pendant les efforts, 
céphalées qui apparaissent parallèlement avec la fatigue et augmentent avec 
l'effort. 

La tendance actuelle, chez les pathologistes modernes, à relier les anomalies 
congénitales aux altérations de la région hypophyso-hypothalamique a 
trouvé en Marañon et Richet (11) de vigoureux et brillants défenseurs qui 
ont montré l'existence de ces altérations dans des cas innombrables. La lésion 
du bloc hypophyso-hypothalamique, du centre eutrophique qui préside à 
lharmonie des formes, provoque, en méme temps que des malformations 
congénitales, une maladie endocrinienne. Les symptómes endocriniens qui 
sont liés aux diversesanomalies de développement sont presque exclusivement 
des symptómes ou des syndromes hypophysaires. Quand on rencontre d'autres 
manifestations endocriniennes, elles peuvent étre expliquées par la lésion 
hypophysaire, puisque l’hypophyse règle l’activité de toutes les autres glandes. 

Mortimer, Levene et Rowe (12) (13) ont trouvé dans l'étude de 2.950 radio- 
graphies du crâne concernant 4.000 malades endocriniens, 494 (16,7 0/0) 
dans lesquelles il existait des anomalies évidentes, et les trois quarts de ces 
radiographies appartenaient à des malades dont l'examen clinique avait 
montré des signes en rapport avec un dyspituitarisme. Les dysplasies crà- 
niennes d'origine pituitaire ont été divisées par des auteurs en quatre grou- 
pes, dont deux en rapport avec l'hyperfonction et deux avec l'hypofonction. 
Les deux derniers se caractérisaient par un développement osseux inadéquat 
qui se traduisait par un diploë, des sinus paranasaux, une face et des maxil- 
laires hypoplasiques et un prognathisme. 

Les conclusions de ces auteurs, appliquées à l'étude de 66 cas de rhinite 
atrophique par Mortimer, Wright et Collip (14), ont montré un dyspituita- 
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risme dans 88,3 o/o des cas : 29,1 o/o avec hyperfonctionnement et 59,2 0/0 
avec hypofonctionnement, les 11,7 o/o restant étant des individus de consti- 
tution normale. 

Rhinite atrophique et ozéne sont, pour nous, des symptômes cardinaux 
de la dysplasie ectodermique héréditaire ; altérations de forme de la selle 
turcique, dimensions diminuées et agénésie des sinus paranasaux ont été 
également rencontrés par nous dans divers cas qu'il nous a été possible d'étu- 
dier. 

Dans le méme sens (insuffisance hypophysaire) témoigne, on peut le 
dire, la totalité des observations, par l'aspect de la physionomie, commun à 
toutes et toujours identique, dont est responsable l'architecture des os et son 
développement anormal. Ainsi, l'écrasement de la racine de la pyramide 
nasale est dû, comme nous le dit Thannhauser (2), aux petites dimensions 
des sinus frontaux, et sa conformation provient, comme le fait bien ressortir 
Lewin (15), des modifications de l'architecture osseuse de la máchoire supé- 
rieure, déformation qui est la cause de la rhinite atrophique ou ozóne qui 
l'accompagne presque systématiquement. Ces cas où l'étude radiographique 
du crâne a été faite confirment plus fermement notre opinion. C'est ce que 
nous montrent les observations de Thannhauser (2), Mac Quaide (16), Fried- 
mann (17). 

Le malade de Thannhauser (2), bien que son cráne eüt une circonférence 
de 6r centimètres, avait les os de la face peu développés, surtout la mandi- 
bule et la máchoire supérieure, et tous les sinus étaient anormalement petits. 
Les deux cas de Mac Quaide (16) présentaient l'un une atrophie de la man- 
dibule et une absence des sinus frontaux, lautre des sinus frontaux assez 
petits. Friedmann (17) rapporte, en plus du retard de développement des 
maxillaires, l'inexistence du segment coccygien, le défaut de développement 
de la 5* vertébre lombaire (spina bifida) et une croissance inadéquate des os 
du carpe et du tarse. 

Considérant, enfin, les troubles pigmentaires, nous en faisons un argument 
de plus en faveur de notre hypothèse de travail. Le teint blanc est un fait cité 
dans un grand nombre d'observations, les dyschromies localisées sont moins 
fréquentes et se présentent sous des aspects variés : leucodermie partielle de 
la nuque dans l'observation de Paraf, Lautmann et Dauphin (18); dépigmenta- 
tion totale du scrotum, presque achromique, que l'on pourrait désigner du 
nom de vitiligo si la décoloration avait des limites précises et ne se fondait 
pas, au contraire, avec les secteurs voisins, dans le cas de Touraine (19); 
zones pigmentées, semblables au chloasma, sur le dos et l'abdomen, dans 
l'observation de Thannhauser (2), au front, au nez et aux joues dans celle de 
Felsher (20). 

Les altérations pigmentaires rencontrées dans la dysplasie ectodermique 
héréditaire se juxtaposent aux modifications pigmentaires d'origine hypo- 
physaire qui ont été étudiées par Sézary (21), Piaggio Blanco (22), Marañon, 
Richet, Sourdel et Netter (23) et Barry. Pour apprécier cette similitude, 
nous transcrivons les paroles de Marañon et Richet dans leurs « Etudes de 
Physiopathologie hypophysaire » : « Les troubles pigmentaires d'origine hypo- 
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physaire sont des véritables dyschromies qui peuvent prendre trois types : 
leucodermies irrégulières semblables au vitiligo, cependant sans la typique 
délimitation nette hyperpigmentée de celui-ci; accumulation de pigments 
qui rappellent le chloasma classique, généralement près des zones leucoder- 
miques ; finalement, augmentation du pigment dans des plaques bien délimi- 
tées ». 
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AMYLOSE SYSTÉMATISÉE : LINGUALE, RÉNALE 
ET GANGLIONNAIRE, CHEZ UN CARENCÉ 


Par J. GATÉ, J. COUDERT, R. VACHON et J. COTTE 
(de Lyon). 


La maladie amyloide sous son aspect ordinaire est, sinon fréquente, du 
moins parfaitement connue dans ses manifestations. L'amylose cutanée, sur- 
tout muqueuse, est par contre exceptionnelle ; c'est pour cette raison qu'il 
nous a paru intéressant de rapporter l'observation de ce malade atteint d'une 
amylose systématisée : linguale, rénale et ganglionnaire. 


M. Richard L... (fiche no 31116, Clinique Dermatologique, Hôpital de 
l'Antiquaille) israélite allemand, fut interné en Allemagne, à Buchenwald, par 
deux fois, en 1935 d'abord, pendant 8 mois; puis en 1938 pour une durée à peu 
prés égale. ll passe ensuite en France et s'y trouve au moment de la déclaration 
de guerre. ll est alors à nouveau interné — mais comme sujet allemand cette 
fois — dans un camp de concentration du Sud de la France. Il y demeure 3 ans 
environ dans des conditions trés pénibles; beaucoup de ses compagnons seraient 
morts, lui-même est dans un état de dénutrition extrême et présente d'impor- 
tants œdèmes de carence. A cette époque, il se fracture le bassin à la suite d'un 
traumatisme d'importance modérée ; on reconnait cette fracture au bout de 
6 mois et notre malade est alors dirigé sur un hópital. 

En 1943, on le trouve à l'hospice de Firminy où il séjourne pendant quelques 
années. Les restrictions alimentaires s'y font tout spécialement sentir et le 
malade, tout en récupérant un peu, garde un poids bien inférieur à la normale 
et un état général trés déficient. 

Au début de 1947, et sans cause apparente, les événements se précipitent : son 
amaigrissement jusqu'alors stoppé, progresse : il perd 7 kilogrammes en 3 mois, 
une grosse tuméfaction apparait dans l'aine gauche, sa langue s'épaissit, 
s'infiltre et bourgeonne à tel point que l'on pense fermement à un cancer. ll est 
alors dirigé dans le Service. 

A l'entrée, on se trouve en présence d'un sujet de 53 ans, précocement vieilli, 
trés cachectique, à la peau pâle, sèche et légèrement desquamante de carencé ; 
ses jambes sont gonflées d'un œdème mou et blafard ; il est à peine capable de 
se lever de son lit ; sa température est normale. 

L'examen clinique met trois symptómes en évidence: 

— une masse inguinale gauche du volume d'uneorange, lisse, indolente, ferme, 
non adhérente qui parait bien étre ganglionnaire; 
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— une langue extrémement curieuse: hypertrophiée dans son ensemble, non 
douloureuse, pàle et bourgeonnante sur ses bords; au palper on a l'impression 
d'une infiltration diffuse, n'offrant pourtant pas la dureté ligneuse du néoplasme. 
De plus, les muqueuses labiale inférieure et jugale, sont couvertes de papules 
hémisphériques, jaunàtres, dures, du volume d'une tête d'épingle en verre 
(fig. 1 et 2): 

— enfin, l'albumine immédiatement recherchée en raison des cedémes montre 
non pas un disque. mais une masse floconneuse s'agglutinant en bloc dés les 
premiéres gouttes d'acide azotique. 

Des examens de laboratoire furent immédiatement exécutés : 

du côlé rénal : taux de l'albumine : 2 grammes ; examen cyto-bactériologique 
négatif; urée sanguine : o gr. 20. On se trouvait donc en présence non pas d'une 
néphrite, mais d'une dégénérescence rénale et l'on pouvait. déjà penser à une 
possibilité d'amylose. 


T 
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Poursuivant les examens, nous eümes alors : taux du cholestérol : 1 gr. 9; 
recherche des corps biréfringents à trois reprises : négative. Par contre, l'épreuve 
au rouge Congo est franchement positive : aprés 60 minutes, le taux de fixation 
est de 100 o/o. Le dosage des protides montre leur abaissement trés net et cette 
diminution touche les globulines surtout si bien que le rapport se trouve de ce 
fait paradoxalement augmenté. 


Sérinealbumine. . . . 40,118 
Sérine globuline. . . . 8.01 
Drotudesuobtauxqe e 9 299 95193529 


Rapport sensiblement égal à 5. 

Les dosages refaits une deuxiéme fois nous ont donné des résultats sensible- 
ment analogues. n 

L'albuminurie sans lésions rénales, l'épreuve au rouge Congo, nousconduisaient 
pourtant à conclure fermement à l'amylose rénale. 


Sur ces entrefaites nous avons recu les résultats des biopsies pratiquées. Biop- 
sie de la langue (fig. 3) : il ne s'agit pas de dépóts isolés dans le tissu conjonctif, 
mais d'un processus systématisé, débutant immédiatement au-dessous de l'épi- 
derme et s'étendant en profondeur jusqu'à la couche musculaire dont les parties 
superficielles sont envahies et dissociées. 

La substance amyloide, caractérisée d'autre part, sur les coupes colorées au 
violet de méthyle et au violet de Paris, par sa coloration métachromatique, appa- 
rait sur les coupes comme segmentée et découpée en petits lobules tassés les 
uns contre les autres. L'aspect en est vitreux et homogène. Dans les intervalles 
de ces grains, le tissu conjonctif n'est plus représenté que par de trés minces 
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ponts fibrillaires et par des cellules conjonctives qui paraissent peu modifiées. 
Les vaisseaux semblent dépourvus d'atmosphére conjonctive mais sont intacts. 
On ne voit pas de réaction inflammatoire. 

Les fibres musculaires au contact de la substance amyloide sont en dégéné- 
rescence, prennent un aspect vitreux et semblent se perdre graduellement í dans 
les blocs amyloïdes qui les enserrent. 

Dans le ganglion, le tissu lymphopoiétique est remplacé à l'intérieur d'une 
coque intacte, par la méme nappe homogène de substance amyloïde en grains 
entassés, avec cellules conjonctives isolées dans les interstices. 


En somme, il s'agissait bien d'une amylose à triple localisation : linguale, 
ganglionnaire et rénale. Nous avons alors recherché un foyer de suppuration 
possible : les radiographies pulmonaires et osscuses furent négatives (hormis 





FiG. 3. 


la constatation de l'ancienne fracture du bassin bien consolidée maintenant). La 
sérologie syphilitique était entièrement négative. La recherche d'un néoplasme 
possible fut vaine. L'examen hématologique montrait 3 100.000 globules rouges, 
8 000 globules blancs avec polynucléaires : 60 o/o; éosinophiles : t ofo: lympho- 
cytes : 300/0. Moyens mono : 1 0/0: transition: 8 0/0. Le myélogramme, que 
nous ne rapportons pas, était normal. Temps de saignement: 3 minutes 1/2 ; de 
coagulation : 4 minutes 1/2. Signe du lacet : négatif, Pas d'albumine de Bences- 
Jones. Tension artérielle JOVIS "Examen oculaire négatif : existence d'un ancien 
décollement de la rétine que le malade signalait d' ailleurs au cours de son inter- 
rogatoire. Le foie et la rate n'étaient pas percus. 
Ainsi se présentait notre malade. 


Il est classique de faire remonter les premiers cas d'amylose cutanée à 
Lindwürm (1862), qui relate la présence de foyers cutanés au cours d'une 
maladie amyloide. D'innombrables publications suivirent et pour simplifier, 
il faut bien admettre une classification observée d'ailleurs par Golé dans son 
article de l'Encyclopédie dermatologique, tout en reconnaissant cependant 
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qu'il n'existe aucune cloison étanche entre les trois formes cliniques énu- 
mérées. 

L'amylose cutanée primitive se présente comme une affection purement 
locale. Elle est caractérisée cliniquement par un prurit parfois trés intense, 
parfois nul et surtout par des papules hémisphériques, dures, rougeâtres ou 
couleur de la peau, groupées en placrds ou disséminées sur la face d'exten- 
sion des membres, en particulier des membres inférieurs où elles simulent à 
sy méprendre le lichen obtusus. L'examen histologique seul, montrant 
linfiltration amyloide peut établir fermement le diagnostic de cette affection 
interminable mais bénigne. Son étiologie demeure inconnue, il wexiste pas 
en particulier de lésions de suppuration chronique. Pour Sannicandro, cette 
forme d'amylose localisée « processus de dégénérescence des tissus de sou- 
tien » n'aurait que des rapports trés lointains avec l'amylose généralisée. 

L'amylose cutanée au cours de la maladie amyloïde généralisée, 
s'oppose à la précédente. Simple épiphénomène, infiltration possible de la 
peau ou des muqueuses dans la grande dégénérescence amyloide, elle serait 
trés rare ; elle est en fait peu étudiée, et jamais systématiquement recherchée 
(observations déjà anciennes de Pospelow, Kónigstein, Madden qui signale 
une tumeur amyloide de la lévre inférieure au cours d'une amylose généra- 
lisée chez une tuberculeuse cavitaire). 

Mais parfois, la substance amyloidé peut se déposer électivement en cer- 
tains points de l'organisme, il s'agit alors d’amylose systématisée, dont un 
type a été décrit par Lubarsch, en 1929, avec macroglossre et papules cireu- 
ses hémisphériques des orifices naturels et en particulier de la muqueuse 
buccale. 

Ces cas de macroglossie amyloide sont extrêmement rares : on en trouve 
en 1937 deux cas, rapportés par Weber et Belote ; en 1938, deux observa- 
tions de Barnard et une de Binkley dans les Archives of Dermatology. 
Enfin, plus récemment Baber, dans The Lancet du 8 février 1947, décrit 
une amylose linguale, œsophagienne et cardiaque ; Smith et Cooke dans le 
méme journal, mais à la date du 15 mars, en signalent deux nouveaux cas, 
l'un chez un homme de59 ans avec rhumatisme déformant, insuffisance cardia- 
que, amylose de la langue, du cœur, des reins, de la rate et des surrénales ; 
l'autre avec myocardite, amylose de la langue, du pharynx, de la rate, du 
cœur, des reins, du pancréas, des méninges, de la prostate et des poumons. 
Quant à notre malade, il présentait, on l'a vu, une amylose linguale, rénale, 
ganglionnaire (les dérniers renseignements nous indiquaient encore une 
atteinte récente des ganglions sous-maxillaires) ; il est vraisemblable que les 
constatations nécropsiques, si elles avaient pu étre faites, nous auraient 
montré d'autres foyers d'infiltration viscérale. 

Comme le fait remarquer Babber, ces amyloses systématisées avec macro- 
glossie (syndrome de Lubarsch-Pick) se distinguent de la grande amylose 
généralisée par l'absence apparente des étiologies classiquement retenues. 
Notre malade ne fait pas exception à cette régle et des deux éléments, 
cachexie et infection prolongée, nécessaires pour faire une amylose, il n'en 
avait qu'un ; la cachexie extréme. Et c'est là, nous semble-t-il, avec sa rareté 
son deuxiéme intérét. Actuellement, en effet, on pense que la suppuration 
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chronique n'agit pas en tant qu'infecüon ; car l'injection de pus stérile peut 
réaliser l'amylose ; mais en tant que « choc » venant rompre l'équilibre pro- 
téique et provoquer la transformation de la globuline en amyloide. Elle n'est 
donc pas absolument nécessaire; elle n'existait pas, en tout cas, chez notre 
malade, ni chez le malade de Baber. La carenceextréme, avec ses inévitables 
répercussions protéiques, aurait-elle pu à elle seule réaliser l'amylose ? Il 
nous est impossible de l'affirmer. Mais à notre connaissance, il n'en existe 
aucun cas dans la littérature. 
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ANALYSES 


4j. — Dermatoses par insectes. 





Inseclicides. 


R. Curusropuers (Cambridge). — Les répulsifs contre les insectes. Bulletin médical 
britannique, série française, t. 1, n° 5, 1947, pp. 19-23. Courte bibliographie. 
Revue générale des moyens pour « repousser » les insectes et les empécher de 

piquer, sans être pour cela, obligatoirement, des insecticides : huiles de pouliot, 

de ci'ronelle, ctc., catols, fumigants, pyrèthre, indalone, 612 de Rutger, phlalale 
de diméthyle (le D. D. T. n'est pas un répulsif). Examen des divers modes d'em- 
ploi. A. Touran 





E. SEnGENT. —  Poudres insecticides. Rapp. sur le fonctionnement de l'Institut Pas- 
teur d'Algérie en 1945, pp. 11-12. : 

En population non pouilleuse, deux applications de M. Y. L. ou de D. D. T. à 
15 jours d'intervalle protègent contre les poux pendant trois mois. En milieu 
infesté, les sujets restent sans parasites pendant un mois après un poudrage; celui-ci 
doit être renouvelé après ce délai. 

Par contre, le poudrage des animaux par le D. D. T. ne les met pas à l’abri 
des piqûres de tiques et, par conséquent, des piroplasmoses que celles-ci peuvent 


transmettre. A. TOURAINE 

H. Mooser (Zurich). — L'insecticide synthétique D. D. T. (Das synthetische Insekten- 
mittel DDT). Wiener klinische, Wochenschrift, année 59, n° 47, 28 novembre 1947, 
pp. 773-777. Bibliographie. 


Historique et revue générale de la question [d'ailleurs incomplete, An.], sans 
données nouvelles. A. TOURAINE. 


J. Dus, R. Donn et B. Surrn (U. S, A.). — Propriétés sensibilisantes du D. D. T. 
pour la peau du cobaye (Skin-sensitizing properties of D. D. T. for the guinea 
pig). Public Health Reports, t. 61, n° 45, 8 novembre 1946, pp. 1614-1620, bibliogr. 





Draize, Nelson et Calvery (J. Pharmac. and Ezper. Therap., 82, octobre 1944, 
p. 159) ont admis que des injections sous-cutanées d'une suspension aqueuse 
de D. D. T. pouvaient déterminer une sensibilisation de la peau du cobaye vis-à-vis 
de ce corps. 

Les auteurs ne peuvent pas confirmer cette conclusion. Soit en applications cuta- 
nées d'une solution dans l'huile ou dans l'acétone, soit en injections sous-cutanées 
d'émulsions alcoolisées ou non, ils n'ont pu obtenir aucune sensibilisation de la 
peau ni aucune lésion viscérale. Ils pensent que les phénomènes observés par 
Draize étaient dus à des impuretés contenues dans les premiers échantilions de 
D. D. T. en 1944. A. TOURAINE. 
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F. A. Cowan, T. Mc Gnrcon et N. M. Raxporpn. — Le D. D. T. dans le traitement des 
poux de tête (D. D. T. for control of Head Lice). American Journal of Tropical Medi- 
cine, t. 27, janvier 1947, p. 67. 

Cowan et ses collaborateurs rapportent que de nombreuses demandes provenant 
d'écoles et d'organisations civiles furent faites au Département de la Santé du Texas 
concernant le traitement des poux de tête. Des arrangements furent pris pour 
traiter certains enfants de quelques écoles. La plupart de ces enfants provenaient 
de familles nombreuses et vivaient dans de mauvaises conditions. Seulement des 
volontaires furent pris car certains enfants refusèrent le traitement. On ne traita 
pas d'enfant ayant une lésion quelconque du cuir chevelu. 

L'insecticide employé fut une poudre composée de ro o/o de D.D.T. et 9o o/o 
de pyrophyllite. La quantité employée variait de 2,5 à 5 grammes, le plus étant 
employé chez les filles ayant des cheveux longs. Après le poudrage, on recomman- 
dait aux enfants de ne pas se laver la-téte pendant r semaine. Après 2 semaines, un 
second poudrage était effectué et un deuxième examen était pratiqué pour vérifier 
les effets de l'insecticide sur les poux. Un troisième examen était fait à la fin de 
la quatrième semaine. À ce moment, seulement r des 173 enfants traités avait des 
poux et l'enfant reconnut avoir lavé ses cheveux le lendemain du traitement. 


M. BarrEn. 


A. D. Frazer. — Traitement des poux de tête par une émulsion de D. D. T. (Treat- 
ment of pedieulosis capitis with D D. T. Emulsion). British Medical Journal, »4 août 
1946, pp. 263-564. 

L'auteur cite les expériences d'Élizabeth Scobbie avec la solution suivante 
D. D. T. 2, naphta 15, agent émulsionnant 5, eau 78. Succès dans 4oo cas. 
Aucune intolérance dans les cas non compliqués. Une petite réaction inflamma- 
loire dans un impétigo secondaire. Ce traitement est rapide et facile. Il est inutile 
de laver la téte auparavant : on protège le cou et le visage el avec une brosse de 
peintre de 5 centimètres on enduit le cuir chevelu, le lendemain se laver la tête 
el peigner au peigne fin pour enlever les lentes; il est rare d'avoir à effectuer une 
deuxième ou une troisième application. 

M. Mansour. 


F. Kxowzes et Cl. Surrr. — Durée de la toxicité du D. D. T. aprés pulvérisation dans 
les conditions de la lutte contre le paludisme (Duration of toxicity of several 
D. D. T. residual sprays under conditions of malaria-control operations). Public 
Health Reports (U. S. A.), t. 61, n° 5o, 13 décembre 1946, pp. 1806-1810, 4 tableaux. 





Vérifiée par l'inspection de 115 maïsons dans un secteur de paludisme envahi 
par Anopheles quadrimaculatus et traité par pulvérisations de D. D. T. à l'air com- 
primé, l'efficacité de ce produit a pe 
aucun moustique n'a élé trouvé à partir de la 4° semaine, alors qu'ils persistaient 
dans les maisons-témoins. L'expérience s'est terminée à l'automne, c'est-à-dire au 
moment de la disparition spontanée des moustiques. Une seule pulvérisation suffit 
donc pour une saison. 





é, entière, pendant au moins 17 semaines; 


A. TOURAINE. 


N. Haywaner, A. GinzLER et R. Ferguson (Washington). — Les effets toxiques de l'in- 
gestion prolongée de D. D. T. chez le chien avec étude particulière des lésions . 
cérébrales (The toxic effects of prolonged ingestion ot D. D. T. on dogs with special 
reference to lesions in the brain). The American Journal of the Medical Sciences, 
t. 212, n° 4, octobre 1946, pp. 423-431, 4 fig., bibliogr. 

Le cas d'intoxication, chez l'homme, publié par Wigglesworth (1945) à la suite 
d'onctions avec une solution acétonique de D. D. T., les nombreux cas observés 
expérimentalement chez l'animal (surtout le chien) par maints auteurs montrent 
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que le D. D. T. possède une toxicité élective pour le système nerveux central (trem- 
blement, incoordination, contractions musculaires, elc.). 

Les auteurs ont fait ingérer à 8 chiens, chaque jour, une dose de D. D. T. de 
150 à 350 milligrammes par kilogramme jusqu'à mort ou intoxication grave. 
L'étude détaillée des viscères, du système nerveux central. de troncs nerveux, de 
l'œil, tant cliniquement que sur pièces d'autopsie, leur a montré que c'était sur 
le cervelet que s’exerçait particulièrement l'action. toxique du D. D. T. et plus 
spécialement sur les noyaux dentelés et le noyau du toit. Les lésions de dégénéres- 
cence ne s'y développent que lentement et seulement après une absorption prolongée 
et forte (réduction du nombre des cellules avec chromatolyse et vacuolisation du 
cyloplasme, carvorrhexis ou disparition du noyau). 

Les lésions du foie ont été inconstantes et légères. 





A. TOURAINE. 


J. Guiruox. — Un nouvel insecticide : l'hexachlorcyclohexane Recueil de Médec. 
vétérinaire de l'École d'Alfort, t. 122, n° 9, septembre 1946, pp. 385-407. 


Importante étude chimique, biologique, toxique (sur les insecles, les végéiaux, 
l'homme et les animeux). 

Ce corps trouve ses principa'es applications dans la destruction des moustiques, 
glossines, tabanides, ixodes, parasites des habitations (mouches, miles, punaises, 
blattes, grillons, fourmis, etc.) et dans la défense des végétaux. [Le traitement de 
en pays anglo- 
DE 


il agit aussi bien par contact que par ingestion et aussi à l’état de vapeur el peut- 





la gale n'est pas signalé, malgré les recherches qui ont été faii 





saxons el en France]. L'isomére y est particulièrement insecticide (Slade, rc 
être de fumée. Cependant, méme pur, l'H.C.H. tue les ectoparasites permanents 
(poux) ou sem:-permanenis (puces) moins rapidement que les roiénones et les 


La 


pyréthrines à très faible dose. Les autres invertébrés paraissent plus résistants 





peau humaine ef les animaux domestiques, sauf le cobaye, sont très tolérants. 
Le H.C.H. est plus actif, plus polyvalent et moins toxique que le D. D. T., mais 
il a une odeur de moisi désagréable et tenace. On l'utilise en poudre, solution 
(insoluble dans l'eau), émulsion, aérosol à 1 à 15 o/o, en fumée. 
A. TOURAINE. 


J. Gurriox. — Une nouvelle famille d'insecticides chlorés. Bulletin de l'Académie vété- 
rinaire de France, t. 20, n° 8, octobre 1947, pp. 359-362. 





Deux terpines chlorés (le dichlorhydrate de dépentène et le chlorure de bornyle), 
expérimentés sur le pou piqueur du chien (Linognathus selorus) et sur celui du 
pore (Hemalopinus suis) se sont montrés, surtout le premier, supérieurs au gam- 
mexane e! au D. D. T. en puissance el en rapidité, au contact de leur poudre. 

A. TOURAINE. 


C. G. Jonwsov. — Lethane 384 sur les vêtements comme anti-moustiques (Le- 
thane 384 on clothing as a mosquito repellent). British Medical Journal, janvier 
1947, pp. 92 et 93. 

En 1942, plusieurs produits furent empioyéós comme anti-mousliques | c'est le 

Leihane 384 qui semble être le meilleur. On l'emploie en aspersions faites à 

bo centimètres de distance, en solution à bo o/o (25 o/o actuellement dans une 





huile légère d'aspersion base 775). 

Après avoir donné des tableaux de résultats, les auteurs concluent que le 

Lethane 384 est actuellement le meilleur des produits repousseurs de moustiques. 
M. Mansour. 
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4k. — Dermatoses par acariens. 





Gale (Traitement) 


A. Touranxe. — Le traitement de la gale par les dérivés aromatiques chlorés 
Paris Médical, année 87, n° 5, 1 février 1947, pp. 47-49. 
Les dérivés aromatiques chlorés, dont on connaît l’activité contre les insectes 
sitaires, particulièrement contre les poux, ont été utilisés avec succès dans le 





par 
traitement de la gale. L'auteur préconise leur emploi sous forme de poudre, dont 
l'utilisation est plus commode que celle des liquides, des pommades et des pâles, 
mais qui ne peut exercer d'effet utile qu'à la faveur d'une transpiration prolongée 
du malade solubilisant le produit et permettant sa pénéiration à l'intérieur des 
sillons. 

Deux produits sont surtout ulilisés dans ce but : le D. D. T. ou dichloro-diphé- 
nyl-irichloro-éthane, et le gammexane ou hexa-chloro-cyclohexane (GSHSCIS, par 
abréviation 666), Le premier, qui semble un peu plus irritant pour la peau, s'em- 
ploie en diffusion à ro o/o, mélangé à une poudre inerte telle que le tale. Le 
second, d'odeur alliacée, irritante pour les voies respiratoires, mais plus actif, 
s'emploie en diffusion à 3 o/o dans une poudre inerte; il est commercialisé à ce 
laux sous le nom d'aphtiria. L'un et l'autre sont complètement inoffensifs s'ils 
sont utilisés en poudrage, mais peuvent devenir toxiques s'ils pénètrent dans l'or- 
ganisme par ingeslion, absorplion de pommades, elc. 
illeures conditions possibles pour ce traitement, l'au- 





En vue de réaliser les m 
teur préconise les règles suivantes qui lui ont donné chez plusieurs centaines de 
malades les résultats les pius satisfaisants, méme dans des cas de gale infectée ou 
modérément eczématisée, 


19 Se procurer 60 à 8o grammes de produit pour les cas moyens (roo grammes 
pour les sujets trés corpulents, 30 à 40 grammes pour les enfants au-dessus de huit 
ou dix ans). Pas de préparation initiale. Les bains sont inutiles. Le traitement peut 
être suivi à toute heure, méme pendant la digestion. Il est cependant recommandé 
de l'appliquer aprés le repas du soir, afin de ne pas réduire l'activité du sujet. 

59 Étendre un drap sur le lit après avoir rejeté les couvertures vers le pied. Un des 
draps en service peut convenir et sera désinfecté du méme coup. 

39 S'allonger nu sur le drap et se poudrer soigneusement, du cou jusqu'aux extré- 
mités en n'omettant aucune des régions classiques (espaces interdigilaux, aisselles, 
aines, plis fessiers, organes génitaux, seins, ombilie, ete.). 

49 S'enrouler dans le drap de facon que seule la tête émerge. Ramener les couver- 
tures sur soi en se couvrant chaudement. 

59 Rester ainsi dans le drap pendant 4 heures consécutives, en conservant les bras 
à l’intérieur. Ce délai de 4 heures est nécessaire et suffisant. Un contact plus long 
est inutile et exposerait à une irritation du tégument. 

69 Entretenir la peau en état continu de transpiration modérée pendant toute cette 
durée. Les couvertures suffisent en général pour cela. Au besoin, on augmentera leur 
nombre, on chauffera le lit, on recommandera les infusions chaudes, l’ingestion de 
pilocarpine (o gr. or renouvelé s’il y a lieu une demi-heure plus tard), les macéra- 
tions de jaborandi ou de tout autre sudorifique, etc. 

79 Les 4 heures de contact achevées, épousseter sommairement la peau pour la 
débarrasser de l’excès de poudre qui peut y rester. Revétir du linge ou des vêtements 
qui n'ont pas été portés par le malade depuis au moins 4 jours (délai nécessaire pour 
obtenir la mort spontanée des acares). Désinfecter le linge et les vêtements qui devront 
être employés moins de 4 jours après le poudrage, soit en recourant aux procédés 
habituels (lessivage, repassage au fer chaud, frictions à la benzine, à l'essence de 
térébenthine, etc.), soit en saupoudrant largement le linge et l'envers des vêtements 
avec la méme poudre et en les entassant pendant 4 à 6 heures dans un récipient bien 
clos (malle, caisse, coffre, lessiveuse, etc.) ; il suffit ensuite de les secouer ou de les 
brosser pour les débarrasser de la légère odeur laissée par le produit. 
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Cette méthode rapide, propre, peu coüteuse, est généralement trés bien tolérée; 
la sensation de prurit ou de chaleur qu'elle peut déterminer au début de la suda- 
tion est le plus souvent insignifiante et s'observe surtout chez les sujets nerveux 
ou pusillanimes. Les insuccés, exceptionnels, sont dus à la nervosité, à l'indo- 
cilité ou à l’insouciance des malades. L'irritation de la peau, secondaire à un 
saupoudrage trop prolongé, céde rapidement aux méthodes habituelles. 

Lucien PÉRIN. 


A Touraine. — Quelques nouveautés dans la nosologie et le traitement de la gale. 

Revue médicale française, n° ro, octobre x946, pp. 180-184. 

D'après les statistiques de l'Hópital Saint-Louis, l'auteur note une extraordi- 
naire recrudescence de la gale pendant ces derniéres années, le chiffre record ayant 
été atteint en 1945 (149.781 cas). Heureusement les 5 premiers mois de 1946 mon- 
irent une diminution progressive. 

L'auteur, s'appuyant sur les travaux récents de Mellanby et B. Heilesen, fait une 
étude trés détaillée de la parasitologie. Notons que la survie de l'acare hors du 
corps humain est brève, rarement plus de 3 jours. Il suffirait donc de ne pas 
porter les vêtements pendant ce temps pour qu'ils soient spontanément désin- 
fectés. Dien que, classiquement, la contagion se fasse au lit, un simple contact 
peut suffire, L'incubation, d'un mois pour une premiére infection, est beaucoup 
plus bréve en cas de réinfection. Pour Heilesen, le prurit n'apparait que quelques 
jours aprés les lésions visibles. L'auteur rappelle ensuite les symptómes, leur topo- 
graphie, leur aspect morphologique, sillons, papules, vésicules. 

Les réactions biologiques en particulier l'éosinophilie sanguine sont inconstantes. 

Les tests de sensibilisation sont imprécis. 

L'auteur passe ensuite en revue les traitements actuels. 

Le benzoate de benzyle dans un mélange à parties égales avec le savon et l'alcool 
était trés efficace. Malheureusement, il fut vite épuisé, 

Actuellement à Saint-Louis on utilise la formule suivante (T 120) : 


Aldehyde benzoique esc yen tbt P en modas D 
Benzoate ide benzyler areae a a ee a E 201 ST 
(xy dexdembenzylc r a A IET rn 7o gr. 


On ajoute à 20 grammes de ce mélange 6 à 10 grammes de savon et 75 centi- 
mètres cubes d'alcool à 80°. 

On emploie également les pyréthrines I et II. 

Les nouvelles poudres parasiticides ont élé également essayées dans la gale. 

Plutôt qu'au D. D. T., l'auteur donne la préférence à l'hexa-chloro-cyclohexane. 
Le malade se poudre tout le corps avec 6o à 80 grammes de poudre. Il s'entoure 
complètement d'un drap et reste ainsi pendant 4 heures, La transpiration est néces- 
saire, au besoin à l'aide de pilocarpine ou de jaborandi. 


A. François. 


R. LENGGENHAGER. — Résultats de nouveaux antiscabieux (Erfahrungen mit neuen 

Antiskabiosa). Praxis, année 86, n° 26, 26 juin 1947, pp. 465-466. 

100 froites classiques : 7 échecs, 28 eczématisations. 

190 novascabian (benzoate de benzyle) : 14 récidives. 

mitigal en 5 jours : nombreuses récidives, odeur désagréable. 

100 scabiopharm (benzoate de benzyle et diméthylthiantrène), 3 échecs, 5 eczé- 
matisations. 

100 curax (crotonsaüre-N-æthyl-o-toluidid) : 4 échecs, 33 eczématisations. 

5o S. 23 (diméthylthiantréne) : 7 insuccès. A. TOURAINE. 
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Demacox. — Traitement de la gale par la formule du Docteur Lépinay. Société de 
Médecine militaire française, année 40, n° 7, juillet 1946, pp. 163-164. 


La formule du D" Lépinay est la suivante : 


Huile blanche « Blancbol D ............ RE Genie A 170 gr. 
SOUS bn couocdoceoc-casctnioe CO one CE DG x 20 gr. 
Camphre ou essence d'eucalyptus .................. 4 gr. 


Le malade est enduit d'une couche de cette próparation, puis, aprés dix minutes, 
d'une deuxième couche. Il remet son linge et ses vêtements non changés. Après 
24 heures, bain, savonnage et change de linge. 

Le procédé est simple et peu coüteux. 

L'huile blanche « Blanchol » est une huile minérale insecticide américaine uti- 
lisée en agriculture. 

L. FERRABOUC. 


'G. ARGENZIANO (Naples). — Trois années de traitement de la gale par une préparation 
au soufre colloidal (Tre anni di terapia della scabbia con un preparato alle zolfo 
colloidale). La Riforma medica, année 60, n°5 41-42, 15 novembre 1946, pp. 554-555. 
Un sachet de roo grammes de soufre colloidal est vidé dans 300 grammes d'eau 

(ou, plus tard, d'huile) au moment de l'emploi. Appliquer matin et soir jusqu'à 

guérison (2 à 8 jours avec une moyenne de /). Irritation rare. Plus récemment, 

Argenziano a utilisé la vaseline pour remplacer l'eau ou l'huile (1 à 2 parties pour 

1 partie de soufre, selon l'état de la peau). 

Cette méthode a été appliquée à 170 galeux dont 27 enfants (84 gales simples, 
73 avec pyodermites, 9 avec eczéma, 4 norvégiennes). 

A. TOURAINE. 

T. McErnzwwvE (Austin, U. S. A.). — Traitement de la gale chez l'enfant par un nou- 
veau sarcopticide (The treatment of scabies in children with a new sarcopticide). 
Journal of Pediatry, t. 29, août 1946, pp. 189-191, bibliogr. 

Les préparations sulfureuses sont malodorantes et irritantes, le benzoate de 
benzyle peut, lui aussi, être irritant. L'auteur préfère le zyclophen renfermant en 
parties égales un camphorate de chloro-méthylphényl et un ortho-phénylphénol 
dans une base de lanoline-pétrole, Pas de préparation initiale, application matin 
et soir pendant deux jours. Dans 22 cas, guérison rapide sans incident. 

A. Touraine. 


C. Canniorr. — L'antigale Candioli au D. D. T. Institut prophylactique en pharmacie, 
Candioli S. A. I., Turin, monographie 34 pages (1947). 


La formule expérimentée avec succès dans une centaine de cas de gale a été : 


1B) 1009 0 a E OT REA S GOD OD OC OUS NOUO QNT CROCO r er. bo 

Éther benzilique de l'acide benzoique ............ 5 gr. 

Éther éthylique de l'acide p-amine benzoique ...... GYM 

RACINE. Shuoccaoboocobopnodorosteoudo Lo Pub q. £. pour roo gr. 


L'excipient étant soit un corps gras pour pommade, soit l'eau distillée (avec 
x gr. bo de substances émulsionnantes) pour émulsion, soit l'aleool éthylique 
à 95°. 

Application quotidienne, après bain, pendant 3 à 5 jours : 14 guérisons sur 17 
(Casu), 4o sur 4o (Negri). A: TOURAINE. 
X... — Traitement de la gale par le D. D. T. (D.D.T. for Scabies). British Medical 

Journal, 25 mai 1946, p. 822. 

A ne pas employer car peut être toxique pour l'homme surtout dans les exci- 
pients huileux. 

M. Mansour. 
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H. Rosso sen. et jun. — Nouveau traitement de la gale (A newer treatment for 
scabies). Southern Medical Journal, t. 40, n° 12, décembre 1947, pp. xoro-roro, biblio- 
graphie anglo-saxonne, 

Formule : tyrothricine 0,05, benzoate de benzyle 3o, benzocaine 3, alcool éthy- 
lique 65, eau distillée q. s. 

71 gales traitées dont 65 infectées. Ouvrir les pustules, enlever les croütes, bain 
chaud et savonnage, sécher, badigeonner 2 fois par jour pendant 2 jours consé- 
cutifs, bain. Guérison en 5 à r4 jours. Sensation de brulüre pendant quelques. 
minutes dans 8 cas, érythéme dans x cas, échec dans 2. 

A. TOURAINE. 


Gales diverses. 


A. Samparo et A. Taxissa. — Une gale de la paille du seigle (A brotoeja da palha 
centeia). Monographie du Ministère de l'Intérieur du Portugal (Direction générale de 
la Santé). Lisbonne, 1942, 16 pages, 4 fig. 

Brochure destinée à attirer l'attention sur une forme de gale parasitaire, aigué, 
à prurit surtout nocturne, papuleuse, urticarienne, sur le tronc et la racine des 
membres qui sévit, en été, à Lisbonne depuis plusieurs années. Cette affection est 
due au Pediculoides ventricosus ou au Silotroga cerealella (études parasitologi- 
ques). 

Le traitement consiste en applications de l'une des deux pommades : iode 
1 gramme, xylol ro grammes, vaseline liquide roo grammes ou acide phénique 
1 gramme, acide salicylique 2 grammes, acide tartrique 3 grammes, glycérolé 
d'amidon 54 grammes. La paille doit étre jetée ou désinfectée. 

A. TouraINE. 


A. TawissA (Lisbonne). — Caractéristiques endémiologiques de la « gale de la paille 
du seigle » à Lisbonne (Caracteristicas endemiologicas da brotoeja da palha centeia 
im Lisboa). Amatus lusitanus, t. 8, no 5, mai 1944, pp. 311-318, 3 fig., bibliogr. 

Au cours d'une recrudescence de la gale des grains à Lisbonne, l'auteur a surtout 
trouvé le Pediculoides ventricosus, dont il fait l'étude parasitologique et, aussi, un 
autre insecte Silotroga cerealella et, dans un cas, Glyciphagus domesticus. 

A. Touraine. 


A. Taxissa. — Sensibilité et immunité dans la gale par « Pediculoides ventricosus » 
(Sensibilidade e imunidade na brotoeja do Pediculoides ventricosus). Amatus lusi- 
tanus, i. 9, n95 ro-11, novembre-décembre 1943, pp. 43-47, bibliogr. 

L'infestation de 4o enfants de 3 à 8 ans par Pediculoides ventricosus a déterminé 
13 gales légères, 19 moyennes et 8 profuses. Il ne parait donc pas exister d'immu- 
nité naturelle. Une immunité acquise reste discuiable (2 cas personnels où une 
récidive a été nettement plus légère que la première atteinte). 
: A. TOURAINE. 


M. E. LoweLL. — Dermatite due à un acare du rat (Rat-Mite Dermatitis). Arch. of 

Derm. and Syph., t. 54, no 3, septembre 1946, pp. 278-280, x fig. 

Variété de parasitose (avec lésions cutanées du type pédiculose) plus fréquente 
qu'il n'est classique de le dire (quelques cas de Bishopp, Shelmire et Dove, Weber, 
Anderson). Elle est due au Liponyssus Bacoti Hirst, qui est un parasite du rai et 
peut étre vecteur de typhus endémique. 

Le cas présenté est le premier observó à New-York et concernait une femme 
employée dans une usine. 


L. Gorf. 
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4i — Dermatoses par vers et coelentérés. 





Ch. Lower et D. AvcusrINE (Boston). — La « creeping disease » en Nouvelle-Angleterre 
(Creeping eruption in New-England). The New-England Journal of Medicine, t. 936, 
n° 18, 1% mai 1947, x figure, bibliographie anglo-saxonne. 


1er cas. — Garçon de 2 ans et demi. Éruption sur un bras, un avant-bras et une 
jambe depuis un mois. Contamination à Boston, d'origine canine, par larve d’Anky- 
lostoma caninum. Éosinophilie de 8 o/o. Après plusieurs insuccès, guérison par la 
neige carbonique. 


2e cas. — Garçon de 5 ans et demi. Contamination, prés de 2 ans auparavant, en 
Géorgie, Lésions à un avant-bras et à une jambe, dues probablement à Ankylostoma 





braziliense. Guérison par la neige carbonique. 


Étude des raisons pour lesquelles cette affection, assez fréquen!e dans les États 
du Sud, est rare dans le Nord-Est des U. S. A. malgré qu'elle y soit commune 
chez le chien. A. TOURAINE. 


J. M. Hron. — Essai de traitement systématique de la « creeping disease » (Systemic 
treatment of creeping eruption). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 5, mai 1947, 
pp. 664-673. 

L'auteur rapporte 33 cas de larva migrans due à Ankylostoma braziliense 
observés dans un établissement militaire en Caroline du Nord. Pas d'anémie secon- 
daire, mais leucocytose modérée avec éosinophilie. Pas d'infiltration pulmonaire 
avérée et pas de migration dans le trac'us intestinal. 

Un traitement systématique par fuadine, néostibosan, antimoine, tartrate de 
potassium et par oxophenarsine hypochloride (chlorarsen) a été expérimenté. Ce 
dernier médicament paraît être, jusqu'à présent, le plus efficace. Localement, bien 
que le traitement soit souvent décevant, il paraît évident qu'anlimoine et arsenic 


possèdent des propriétés larvicides indiscutables. L. Gorf. 
Divers. — Onchocercose (maladie de Robles) (Oncocercosis ; enfermedad de Robles). 


Universidad de San:Carlos. Facultad de Ciencias medicas, Asociation oftalmologica 
de Guatemala, Guatemala, C. A. 1947. Un volume de 257 pages, 3r figures, 7 tableaux. 
Longue bibliographie. 

Important recueil de 19 articles en espagnol, anglais et français sur l'onchocercose 
ou maladie de Robles (1915), tant au Guatémala (30.000 cas) qu'au point de vue 
général de sı nosologie complète. En plus des troubles oculaires classiques (dou- 
leurs pré-orbitaires, conjonciivite, kératite ponctuée, parfois iritis, chorio-rétinite, 
cécité passagère, etc.), les symptômes cutanés consistent en kystes d'évolution aiguë 
ou chronique. Dans la forme aigué, le tableau est celui de I’ « érysipèle de la côte », 
récidivant, avec peau œdématiée, douloureuse tuméfaction des paupières ou des 
lèvres ou des joues, prurit, cuisson, fourmillements, fièvre à 399-409 pendant 
4 jours, convulsions et délire chez l'enfant, lymphangite, puis rétrocession 
et passage à la chronicité. Dans la forme chronique, la peau, eczémateuse, pigmentée, 
verdâtre ou livide, est le siège d’un œdème dur; l’évolution est souvent coupée, tous 
les 15 à 20 jours, des poussées aiguës pendant 5 jours à quelques semaines. Il existe 
en général de 3 à 5 kystes, mais parfois jusqu'à 17, non symétriques, à la tête dans 
99 o/o des cas, surtout dans les régions temporo-pariétales. Ces kystes sont fibreux, 
presque cartilagineux, peu vasculaires, lenticulaires, de 2 à 5 millimètres de dia- 
mètre, peu ou pas mobiles, munis d’un petit prolongement fibreux; dans chacun 
d'eux on trouve une filaire pelotonnée en anses. 

La maladie s'observe, au Guatémala, seulement aux altitudes de 600 à 1.200 mètres 
et atteint jusqu'à 97 o/o de la population rurale dans les secteurs infectés. Elle est 
due au développement, dans les kystes, de la filaire Onchocerca volvulus ou cæcutiens 
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(étude de Marroquin). Elle est transmise par la piqûre de simulies : Simulium 
Samboni, S. Dinelli, etc. (étude de De Leon); l'incubation est d'environ 3 mois. 
A l’état adulte la filaire femelle mesure 24 à 42 millimètres sur 190 à 300 p. et 
le mâle 2 à 3 centimètres sur 200 p; les embryons ou microfilaires sont longs de 
250 p et larges de 8 à xo y et se répandent sur la peau et les muqueuses oculaires. 
Le traitement consiste essentiellement dans l’ablation des kystes; l’arsénobenzol 
intraveineux, le biiodure de mercure en injections dans les kystes sont soit ineffi- 
caces soit irritants. A. TOURAINE. 


Aage AsrncpP, — Dermatite par « Uncinaria stenocephala » chezl'homme(Uncinaria Ste- 
nocephala as a causa of skin disease in man). Acta Dermat. Vener., vol. 95, fasc. 5, 
mars 1945, pp. 339-392, 2 fig. Bibliogr. 


Homme, »o ans. Aux fesses et à la région lombaire, éruptions d'éléments papulo- 
pustuleux, de la taille d'une tête d'épingle à celle d'un pois. Prurit léger. Dans le 
pus, le microscope montre de petits vers de o mm. 2 à o mm. 5. Ce sont des larves 
d'un nématode, l'uncinaria stenocephala. 

Ce nématode est l'hóte du jéjunum des chiens, des renards et d'autres car- 
nivores. Les larves, nées des œufs expulsés avec les matières fécales de l'animal 
parasité (un chien, rarement un homme), pénétrent sous la peau (animal, le plus 
souvent, rarement un homme), cheminent par voie lymphatique et sanguine ot 
gagnent à travers les poumons, la trachée et l’œsophage et de là l'intestin où 
s’achèvera le développement du parasite. 

. La contamination est venue, dans l'observation des auteurs, d'un fox-terrier qui 

partageait le lit du malade. Les œufs ont dù se développer dans la moiteur du lit. 
| A. CIvATTE. 

J. Carcor et E. Forsrer. — Kystes vermineux sous-cutanés. "Société de Pathologie 

exotique, 10 juillet 1946. 

Petits nodules sous-cutanés, disséminés, chez un colonial revenant du Gabon 
et atteint de filariose à F. loa-loa. Ces nodules renferment des nématodes morts, 
encapsulés dans une membrane scléro-conjonctive, dans le tissu cellulo-adipeux. 

À. TOURAINE. 


R. D. C. JonssrosE (Londres). — Loiase (Loiases). The Lancet, t. 959, 15 février 1947, 
n° 5, pp. 250-252, pas de bibliogr. 

Bonne revue générale sur l'infection par Filaria loa-loa ou Dracunculus oculi 
qui sévit, le long de la cóte occidentale d'Afrique, de la Sierra Leone au Benguela, 
chez environ 20 o/o de tous les habitants. Rappel de la parasitologie de cette 
filaire. 

Étude de l’ « cedéme de Calabar », symptôme le plus commun, le plus souvent 
à l'avant-bras, à début brusque, de 4 à 6 centimétres de diamétre, un peu doulou- 
reux, quelquefois rosé, et qui disparait en 3 à 5 jours, quelquefois plus lentement. 
Puis dissémination, en quelques mois ou années, notamment dans les yeux, sous 
la conjonctive, ou dans la peau (avec microfilaires de 300 p). Éosinophilie de 
15 à 3o o/o; parfois urticaire, troubles viscéraux congestifs; adénopathies modé- 
rées. Traitement général par l'anthiomaline, le bleu de méthyléne, les arsenicaux 
crganiques; local par exérèse de la filaire adulte dans l’œdème de Calabar. 

Exposé d'une observation personnelle. 

A. TOURAINE. 


Dunawp-Dasrrs (Tarbes). — Accidents dus aux physalides. Société de Médecine, Chi- 
rurgie et Pharmacie de Toulouse, octobre 1946. 


Apparition, dans l'été 1946, sur les plages de la Côte d’Argent, de nombreuses 
physalides, très proches des méduses, en forme de vessies allongées, irisées, de 20 
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à 3o centimètres de la face ventrale desquelles partent de nombreuses tentacules 
de 3o à 5o centimètres, munies de multiples capsules urticantes. 

Leur toucher détermine en quelques minutes une vive sensation de brülure, 
puis de l’érythème, des phlyctènes, des douleurs irradiantes, le tout disparaissant 
en quelques heures. Dans quelques cas plus graves, restant cependant bénins, on a 
signalé des phénomènes d'intoxication générale (spasmes musculaires et respira- 
toires, toux, douleur pharyngée et méme légère défaillance cardiaque). 

À. TOURAINE. 


Am. — Épidermom ycoses. 


Généralités. 


Divers. — Mycopathologica, t. 4, fasc. x, 3o aoùt 1947, 84 pages. 

Cette importante revue, publiée par W. Junk, à Amsterdam, reprend sa publica- 
tion régulière. Le contenu de ce numéro est le suivant : 

C. CavarLeRo (Pavie). — L'allergie et l’immunité dans les mycoses et les affec- 
tions d'origine mycosique (24 pages, longue bibliographie). 

P. Reragce et R. Cirerrr (Florence). — Quatre ans d'activité du Centre de 
mycologie humaine et comparée de Pavie (23 pages, bibliographie personnelle). 

O. Verona (Florence). — Sur la présence et l'abondance des actinomycètes dans 
le sol de culture aux différentes saisons de l'année (surtout en automne) (6 pages, 
4 tableaux). 

R. Crrerri et P. REpAELLI. — Reclassement du Mycoderma glutinis farinulæ 
Desmiziéres; proposition de changer la dénomination de Mycoderma Leberle en 
Mycokluyveria Ciferri et Redaelli (6 pages, bibliographie). 

E. Barpaccr (Pavie). — La systématisation des actinomycètes (25 pages, biblio- 
graphie). 

(Ouvrage déposé à la Bibliothèque Feulard, Hôpital Saint-Louis). 

A. TOURAINE. 


Divers. — Mycopathologica (Amsterdam), t. 4, n° 2, 3o janvier 1948, pp. 85-200. 

Ce numéro comprend, notamment, les articles suivants : 

E. BoncnzsE (Pavie). — Le cycle de la symbiose bactérienne de Blattella germa- 
nica, pp. 85-102, 9 figures, longue bibliographie. 

Ch. Drage (Washington). — Le pouvoir pathogène d'Aspergillus nidulans (sous 
forme de mycétomes avec grains aclinomycétoides), pp. 103-119, x figure, biblio- 
graphie. 

Ch. Drake. — Arthur Trautwein Henrici (1889-1943), sa vie et son œuvre, 
pp. 120-123, x portrait, bibliographie. 


O. Verona (Pise). — Alexandre Guilliermond ; sa vie et son œuvre, pp. 124- 
130, x portrait, bibliographie. 
R. Crrrert et R. Repazzzr (Pavie, Milan). — Absence de formation des formes 


ascophores et conservation des cultures de champignons pathogènes en milieux 
naturels, pp. 131-136, 1 tableau. 

F. Serr (Pavie). — Recherches sur le pouvoir fungistatique et fungicide du 
song dans les dermatomycoses (absence d'anticorps libres dans le sérum ou les 
tissus), pp. 139-161, 15 tableaux, bibliographie. 
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L. Farma (Pavie). — Recherches sur l'évolution des infections expérimentales 
par dermatophytes en rapport avec un état éventuel d'hyperréceptivité provoquée, 
pp. 162-171, courte bibliographie. 

A. Giardini et F. Serr (Pavie). — Pouvoir pathogène des dermatomycétes sur 
l'œil (revue générale et expériences personnelles), pp. 172-186, bibliographie. 

Bibliographie mycopathologique (1942-1944). 

(Publication déposée à la Bibliothèque Feulard, Hôpital Saint-Louis). 

À. Touraine. 


J. Muexoe. — La mycologie de la peau. Bulletin médical britannique (série fran- 
çaise). Masson et Cie, édit., Paris, t. 1, n° 4, 1946, pp. 11-15, x tableau d'ensemble, 
courte bibliogr. 

Muende-montre d'abord les difficultés d'une classification des mycoses. Il rappelle 
“nsuite les principales mycoses que l’on peut rencontrer dans les divers secteurs 
du corps et leurs types cliniques. 

Dans un grand tableau d'ensemble, il résume les caractères cliniques, microsco- 
piques, culturaux, biologiques des 15 espèces les plus courantes puis décrit l'aspect 
æt la topographie de ces champignons dans les squames et les poils. 

Article trés utile à tous ceux qui s'intéressent à la mycologie. 

A. Touraine. 


Prof. A. M. Krirouevski. — Les problèmes de la Poe au (Problemoui in der- 
. matomykologuii) Kharkov, 1941. r volume de 468 page 

Ce volume contient les 148 rapports de la conférence jubilaire qui s'est tenue à 
Kharkov du 26 au 29 mars 1939, à l'occasion du 15° anniversaire de la fondation 
de l’Institut Central Ukrainien de Dermatologie et de Véhéréologie, en présence 
de 220 dermatologistes et mycologistes, Il comporte quelques articles historiques : 

Les travaux de l’Institut Central Ukrainien de Dermatologie et de Vénéréologie 
au cours des 15 dernières années (Kritchewsky). 

Aperçu historique du développement de la Jenoiz (Machkylleysohn). 

Les résultats des travaux soviétiques dans le domaine de la dermatologie et les 
perspectives de son développement (Tchernogouboff). 

Ce dernier article nous apprend notamment que les travaux de Kachkine, de 
Mériine ont conduit à reviser la théorie de Sabouraud au sujet de l'indépendance 
des trichophytons et des microsporons; la morphologie et la biologie des dermato- 
mycètes étant d'une très grande variabilité. 

En U. R. S. S. la maladie mycologique la plus répandue est la trichophytie 
(80 o/o des cas). Le Trichophyton violaceum est son agent pathogène principal 
(60 o/o des cas). 


La classification des dermatophytes est étudiée par Kritchevski qui insiste sur la 
nécessité de tenir compte à la fois de leurs propriétés morphologiques et évolutives 
considérées dans leur variabilité, des symptômes cliniques qu'ils provoquent et des 
réactions biologiques qui en découlent. Popoff résume une classification en un 
« tableau pratique » (pp. 56 à 63). 


La morphologie de cerlains dermatophytes est particulièrement étudiée. 

— L'Achorion Schonleinii (Kachkine) dont l’auteur prouve expérimentalement 
le grand polymorphisme. 

— Le Fusarium Link (Popoff). 

— L'Epidermophyton nigricans (Popoff et Krylova). 


La dermatomycologie géographique fait l'objet de nombreux rapports. 
— Dans le Khabarowsk (Extréme-Orient) Petchernikoff note les mémes derma- 
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tophytes que dans le reste de PU. R. S. S. avec un cas d'E. rubrum jusque-là non 
rencontré en U. R. S. S. 

— En Uzbekistan dominent la trichophytie superficielle (59 o/o), le favus 
(91 o/o). Le Trichophyton violaceum et l'Ach. de Schónlein sont les plus fré- 
quemment rencontrés (Kamzolowa). 

— À Arkhangel, Vedernikoff note 76,8 o/o de trichophyties, 18,2 o/o de favus, 
5 o/o de microspories. Les mêmes germes dominent, 


La biologie des dermatophytes est particulièrement étudiée à propos des sujets 
suivants : 

— La grande variabilité des cultures d'Epidermophyton dont les variétés (gyp- 
seum, poudreuse, cérébriforme, etc.) se transforment aisément l'une dans l'autre 
(Popoff, de Kharkow). 

— La grande résistance des dermatophyles qui peuvent encore être cultivés 
12 ans aprés étre demeurés sur des produits pathologiques en dehors de l'orga- 
nisme humain. C'est là un fait dont on conçoit l'importance épidémiologique 
(G. Reyf, de Kiew). 

— L'ubiquité des levures de morphologie identique à celle que l'on trouve dans 
l'organisme humain. On les rencontre sur les corps les plus divers et certaines sont 
pathogénes pour l'homme (Kondratiewa, de Leningrad). 


Certains types cliniques sont cités en raison de leur rareté en U. R. S. S. : 

— Un cas de Tinea imbricalla (Brodsky et Youdkowsky, de Dniepropetrowsk), cou- 
rante dans les iles du Pacifique, réalisant des lésions concentriques érythémato- 
squameuses. 

— Deux cas de chromomycose (Radowitzky, de Léningrad). 

— Deux cas de blastomycose du type Gilchrist (Povlowskaya, de Saratow). 

— 7 cas de chéilite à levures (Mériine, de Léningrad). 


Les réactions biologiques aux trichophytines donnert lieu aux conclusions sui- 
vantes : 

— Sur le cobaye, les réactions allergiques les plus fortes sont obtenues au moyen 
de trichophytines de gypseum chez des animaux malades de trichophytie et à un 
moindre degré chez des animaux atteints de microsporie, d'épidermophytie et 
à un degré tout à fait faible chez des animaux faviques (Sigalowa, de Moscou). 

— Dans les trichophyties profondes l'hyperergie contribue à la guérison; dans 
l'épidermophytie elle ralentit la maladie (Machkyleyssohn, de Moscou) ou pour 
Zalkan (de Moscou) est sans influence. 

— La fréquence (16,9 o/o des cas) des réactions positives à la trichophy line chez 
des malades non mycosiques (Chour, de Kharkow). 


La pathogénie des mycoses est étudiée à propos de : 

— L'épidermophytie qui, rarement transmise par contage direct, nécessite tant 
pour être contractée que pour subir ses poussées, des variations de la réactivité 
de la peau dont Popoff (de Kharkow) analyse les facteurs. 

— Le rôle du traumatisme dans la genèse et dans la localisation des mycoses est 
étudié par Rosenthal (Odessa). 

— Les microtraumatismes et la macération de la peau dans différents acides 
organiques sont incriminés par Ariévitch (de Moscou) dans le déterminisme des 
onychies et des paronychies des ouvriers de fabriques de pâtisserie et de con- 
serves. 

— Enfin Kritchewsky (de Kharkow) met en évidence les phénomènes de paral- 
lergie au cours des mycoses, tant expérimentalement que cliniquement, dans les 


ANALYSES 193 





éruptions dyshidrosiformes accompagnées d'une exsudation hémorragique ou dans 
les éruptions maculeuses érythémato-hémorragiques des mycoses. 


La thérapeutique des mycoses s'enrichit des données suivantes t 

— Le rôle empêchant des filtrats mycotiques (analogue des antivirus de Bes- 
redka) sur la croissance des teignes (Wolfertz, de Saratow). 

— L'action destructrice de certaines bactéries (bactéries mycolytiques) extraites 
de l'humus sur les teignes parasites de l'homme (Sigalowa, de Moscou). 

ll y a là un exemple intéressant de biothérapie d'une portée générale. L'Institut 
de Mycologie de l'Académie des Sciences d'U. R. S. S. avait déjà étudié l'action 
mycolytique de certaines bactéries sur les champignons parasites des plantes 
agricoles. 

— L'action curatrice de l'onguent au pyrogallol à 1o o/o dans les érosions blasto- 
mycosiques interdigitales ou à 50 o/o dans les onychomycoses (Ariéwitch, de Mos- 
cou). 

— L'emploi de l’iontophorèse, du sulfate de cuivre dans le traitement de lépi- 
dermophytie (27,5 o/o de succès) (Pereldyk, de Dniépropétrowsk). 

P. DE GRACIANSKY. 







J. Garé, J. Counerr et L. Camec. — Fréquence actuelle des dermatomycoses des ani- 
maux transmises à lhomme. Journal de Médecine de Lyon, année 28, n° 66: 
20 juillet 1947, pp. 541-544. 






les hommes ct en particulier chez les jeunes de moins de 20 ans (jeunes bergers en 
particulier). Rareté chez les citadins. La contagion s'est faite surtout de l'animal 
à l'homme, des bovidés dans la majorité des cas (chèvre dans 2 cas). 

Les espèces parasitaires rencontrées furent presque toujours les mêmes ^ dans 
23 cas sur 25, il s'agissait de Clenomyces menlagrophytes. La fréquence de ce 
trychophyton gypseum est surtout marquée dans le Sud-Est de la France. 

L'aspect clinique a varié selon l’âge et le sujet : herpés circiné, sycosis de la 
barbe, kérion de Celse, folliculites agminées. Assez souvent, lésions mixtes (lésions 
sèches associées aux lésions suppurées). JEAN LAGASSAGNE. 


Pororr et B. Zacnarierr. — Formes cliniques particulières de la trichophytie en 
Bulgarie. Revue médicale de Sofia, 1940, n° 3, pp. 1-8. 


Étude des formes cliniques particulières de trichophytie produites par l'espèce 
prédominant en Bulgarie, qui est le Trichophyton violaceum. Ces observations 
concernent les cas suivants : 

1° Lésions trichophytiques des parties glabres simulant des affections comme 
eczéma, eczématides, névrodermites, lichen plan, syphilides, kératodermies, dysi- 
drose, psoriasis, parapsoriasis, lupus érythémateux. Parmi ces observations méritent 
mention spéciale 4 cas de cheilite trichophytique et 1 cas, non encore décrit, de 
gingivite trichophytique. 

29 Six observations de trichophytie superficielle du cuir chevelu chez des adultes 
avec des lésions trés avancées, combinées on non avec des lésions de la peau glabre 
et onyxis trichophytique. Ces cas rares démontrent le pouvoir pathogène particulier 
du Tr. violaceum analogue à Achorion Schónleini. 

3° Des formes trichophytiques du cuir chevelu très rares : pustuleuses, folliculai- 
res et hyperkératosiques. ST. STOYANOFF. 
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G. Canum (Birmingham). — Sur un milieu de culture pour champignons (An al- 
British mycological culture medium). The British Journal of Dermatology and 
Syphilis, t. 60, no 2, février 1948, pp. 61-63, x planche. Courte bibliographie. 

Ce milieu a pour formule : peptone ro grammes, glucose 4o grammes, gélose 

23 grammes, eau r litre. 

Description de l'aspect des cultures des principaux champignons sur ce milieu. 
A. TOURAINE. 


A. Dosrnovsky et F. Rauprrscnex (Jérusalem). — Etude « in vitro » sur l'inhibition 
réciproque de croissance montrée par certains champignons cutanés (In vitro 
Studies on a reciprocal growth inhibition exhibited by certain dermatophytes). Der- 
matologica, t. 94, n° 4, 1947, pp. 231-236, 4 figures. Coürte bibliographie. 

Rappel de travaux entérieurs (Boas, Langeron, Muskatblit, etc.). Ensemencés 
sur un méme milieu, T. gypseum et T. interdigitale n'ont pas d'influence inhi- 
bitrice l'un sur l'autre ni sur d'autres mycoses à croissance len'e (sauf sur 
E. inguinale). A. Schünleini ei T. violaceum ont une action inhibitrice. 

A. TOURAINE. 


S. Hauron. — Vicissitudes du traitement des épidermophyties. Revue de Médecine 

Navale, t. 1, n° 4, 1946, pp. 413-417. 

Contre les épidermophyties non compliquées la solution : acide salicylique 
10, grammes, acétone, alcool à 85? et glycérine àà 33 centimètres cubes, est aussi 
aclive et mieux tolérée que l'acide chrysophanique. La solution de Lugol à x o/o 
parait agir surtout au début de l'affection. Le permanganate est un excellent cica- 
trisant et le mercurochrome à l'alcool dessèche trés bien les lésions suintantes. 

Contre les infections secondaires, la pommade à la pénicilline (840 U. par gramme) 
puis les rayons ultra-violets sont les agents les plus actifs. 

A. TOURAINE. 


F. A. Dorce et W. J. Nickerson. — Traitement des infections mycosiques par inhibition 
de la respiration des dermatophytes (Treatment of mycotic infections by inhibiting 
respiration of dermatophytes). Arch. of Derm. and Syph., t. 55, n° 3, mars 1947, 
pp. 379-384. À 
Rappel de l'importance du probléme des infections mycosiques dans l'armée 

d’où lintérét porté par le Corps médical de l'armée des États-Unis, à la recherche 
d'un traitement efficace. Róle de l'aération des pieds par le port de sandales au 
lieu de souliers. Recherche du degré d'oxygène nécessaire aux différentes espèces 
de dermatophytes et variabilité de ce taux d'oxygene suivant les traitements. Intérêt 
du pH, de la concentration saline, de différents composés inorganiques ou orga- 
niques en concentrations variées. 

L'agent le plus fréquent est le T. gypseum (72 o/o), puis viennent T. rubrum 
(19 0/0), Candida albicans (5 o/o), Epidermophyton floccosum (5 o/o). 

La statistique des auteurs comprend 45 cas traités par la solution alcoolique de 
chlorure de zinc à 1/100. Ce médicament est, expérimentalement, un inhibiteur de 
la respiration du champignon mais il parait avoir une action bien moindre que 
d'autres agents thérapeutiques dans les infections du pied. Dans la teigne glabre et 
les mycoses de la région crurale, son action mérite d’être précisée. 

Les auteurs donneraient plutôt leur préférence à une solution de chlorure de zinc 
à laquelle on a ajouté du phénol (0,25 o/100) et de l'acide salicylique (2 o/100); 
ce qui augmenterait, in vitro, le pouvoir d'inhibition respiratoire du produit sur 
les champignons. Une expérimeniation clinique plus longue confirmera proba- 


blement leurs premiers essais. 
L. Gorf. 
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A. Taxissa (Lisbonne). — Vitamine A huile de foie de morue et dermatomycoses 
(Vitamina A, oleo de figado de bacalhau e dermatomicoses). Amatus lusitanus, t. 5, 
nos 6-7, juin-juillet 1946, pp. 385-392, longue bibliogr. 

Insistant sur le róle de l'hypovitaminose A dans le développement des épidermo- 
mycoses (revue de la littérature) l'auteur traite celles-ci par des pansements à l'huile 
de foie de morue à 50.000 U. par centimétre cube. Les résultats ont été : 

15 herpès circinés, 5 à 24 applications, 13 guérisons, 2 améliorations. 

4 teignes tondantes, 45 applications, 2 guérisons, 2 échecs. 

1 kérion, 9 applications, 1 guérison. 

1 érythrasma, 2r applications, r amélioration. 

1 pityriasis versicolor, 14 applications, r guérison. 

À. TOURAINE. 


S. M, Peck et W. R. Russ. — Les preparation à base de propionate et de caprylate 
associés dans le traitement des dermatomycoses (Propionate-caprylate mixtures in 
ihe treatment of dermatomycoses). Arch. of Derm. and Syph., 56, no 6, novemhre 
1947, pp. 601-613. Bibliographie. 

Aprés une revue générale sur l'action thérapeutique des acides gras, les auteurs 
rappellent les nombreux travaux parus, depuis 1939, sur l'action des acides gras 
dans les dermatophytoses et en particulier dans les localisations plantaires et dans 
les teignes. Les propionates et les caprylates, en association, paraissent être de 
beaucoup les plus actifs. L. Goté. 


V. Panno CASTELLO, G. GonzaLez Peris, C. GASTANEDG et R. PEÑALVER. — Traitement des 
dermatophytoses par la pénicilline (Tratamiento de las dermatofitosis por la peni- 
cilina). Boletín de la Sociedad Cubana de Dermatología y Sifilografia, vol. 4, n° x, 
mars 1947, pp. 29-38. À 
Les auteurs rappellent leurs travaux antérieurs sur la question. Les résultats 

obtenus dans 17 cas de mycoses cutanées par des injections intradermiques et sous- 

cutanées de pénicilline permettent de penser que cette méthode peut être utile 
dans ia thérapeutique des affections parasitaires de la peau. Les résultats furent 
particulièrement intéressants dans deux cas de sycosis profond de la barbe. 

On se sert d'une solution de pénicilline sodique dans du sérum physiologique, 
dosée à 10.000 unités par centimètre cube. On fait des injections de 1.000 à 
5.000 unités par voie intradermique, et de 5.000 à 10.000 unités par voie sous- 
cutanée. Les réactions locales obtenues paraissent démontrer que la pénicilline, 
agissant comme antigène, peut réveiller un processus de défense contre l'infection 
mycosique. D. ARGüELLES CASALS. 


L. Pororr et B. Zacmarterr. — Sur l'action antimycosique de certains colorants. 

Annuaire de l'Université de Sofia, t. 99, 1942-1943, pp. 654-665. 

Les auteurs ont étudié l'action comparative de certains colorants d'une part sur 
les agents mycosiques et d'autre part sur les staphylocoques. La pousse des cultures 
d'Epidermophyton. interdigitale, Trichophyton gypseum, Tr. niveum, Tr. cerebri- 
forme, Tr. sulfureum, Tr. violaceum, Achorion Schónleini et le Microsporum est 
plus ou moins influencée par les différents colorants. Ils ont expérimenté avec le 
rouge neutre, le bleu de trypan, l'éosine, le bleu de méthylène, la fuchsine, le 
bleu de Nil, le violet de gentiane et le gris de Bismarck. Comme meilleur antimy- 
cosique in vitro s'est montré le bleu de Nil, suivi-par le violet de gentiane, tandis 
que ce dernier colorant a eu une action antistaphylococcique puissante, suivie par 
le bleu de Nil, la fuchsine et l'éosine. ST. STOYANOFF. 
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Teignes. 


A. Carawgt — Sur les formes cliniques et les champignons des teignes d'enfants des 
écoles d'Alger. Archives de l’Institut Pasteur d'Algérie, t. 95, n° x, mars 1947, 
pp. 1-16, bibliogr. 


Tricuopayties. — En 20 ans, 749 cas. 

Musulmans : 693 cas dont 520 par Trichophyton glabrum, 164 par Tr. viola- 
ceum, 3 par Tr. acuminatum, 4 par Tr. fumatum, x par Tr. regulare, x par Tr. pli- 
catile. Dans 125 cas, une seule plaque (de 2° ou moins dans 50 o/o, étendue dans 
25 o/o); dans 8r o/o, plusieurs plaques (groupées dans 54 o/o, disséminées dans 
46 o/o); dans 6 cas, lésions cutanées de la face et du cou. 

Européens : 56 cas dont 37 par Tr. glabrum, 6 par Tr. violaceum, 7 par Tr. acu- 
minatum, 3 par Tr. fumatum, x par Tr. craleriforme, x par Tr. umbilicatum, 
1 par Tr. plicatile. Dans 15 cas, une plaque unique; dans 28, éléments multiples. 

Rappel des signes cliniques, de l'évolution. 

Favus : 74 cas chez des musulmans, 9 chez des européens. Dans 22 o/o une seule 
plaque. 

Mrcrosponiss : 20 cas chez des musulmans (dont 4 à élément unique), 19 chez des 
européens (dont 8 à élément unique), tous, sauf un, chez des enfants de moins de 
ro ans. Toutes étaient dues à Microsporum canis sauf 2 (chez des européens) à 
M. audouini. L'aspect clinique n'est classique qu'une fois sur 1o. 

A. TOURAINE. 


B. ZACHARIEFF. — Sur la microsporie et son développement en Bulgarie. Annuaire de 
l'Université de Sofia, t. 21, 1941-1942, pp. 59-128, 30 figures. 

Étude d'ensemble sur la microsporie, en plus de 70 pages. Trente-quatre cas per- 
sonnels qui, au point de vue clinique, sont un peu moins virulents que les 
microspories observées dans les autres pays. Quel est le parasite en cause ? 

En mycologie on est toujours tenté de décrire une nouvelle variété un peu dif- 
férente de celles décrites par Sabouraud ! 

L'auteur pense que le parasite qui cause la microsporie en Bulgarie est une 
nouvelle variété de microsporon qui ressemble beaucoup aux M. aureum et M. japo- 
nicum, mais un peu différent; il l'a nommé Microsporon bulgaricum. 

Sr. STOYANOFF. 


R. Lee (Honolulu). — Les teignes épidémiques : probléme de santé publique (Epide- 
mic tinea capitis : a public health problem). The Yale Journal of Biology and Medi- 
cine, t. 19, n° 4, mars 1947, pp. 548-555. Bibliographie. 

Données sur la dispersion de la teigne tondante à Microsporon aux U. S. A. : 
278 cas à New-York de 1935 à 1938, d’après Lewis et Hopper (dont 39,3 o/o par 
M. audouini et 39,6 par M. lanosum), x4o cas à Chicago de r9/4o à 1942 d'après 
Benedek et Felscher (dont 81,5 o/o par M. audouini et 12,2 par M. lanosum). 
13o cas à Philadelphie en 1941 d’après Livingood et Pillsbury (dont 96,2 o/o par 
M. audouini), 312 cas à New-York, de 1943 à 1945 (dont »75 par M. audouini); 
épidémie de 432 cas (dont 4xr par M. audouini) à Astoria (New-York) en 1944. 
A Détroit, 2,7 o/o des écoliers, en 1946, sont trouvés atteints par Carrick. Fré- 
quence du M. audouini en France et en Angleterre. 

Rappel des signes de l'affection. Le traitement de choix est une pommade à 
5 o/o de salicylalinide dans le carbowax. L'épilation au thallium, la radiothérapie 
ne sont pas recommandables. Nécessité d'un examen périodique des enfants à la 
lumière de Wood. A. TOURAINE. 


ANALYSES 19 





R. J. Steves et F. W. Lync. — Teigne du cuir chevelu (Ringworm of the Scalp). The 
Journal of the American Medical Association, t. 188, n° 5, 1% février 1947, pp. 306- 
309, 3 cartes, 2 tableaux. 

La récente épidémie de teigne a soulevé en Amérique des problèmes nouveaux. 

Après avoir fait l'historique de la teigne, les auteurs décrivent les divers types 
de teigne d'origine animale ou humaine. Aux États-Unis, le Microsporon lanosum 
est le plus important du groupe « animal » et les Trichophylon représentent le 
groupe « humain », mais le champignon le plus répandu, celui qui est à l'ori- 
gine de l'épidémie est le Microsporon Audouini. 

L'examen microscopique, la lumiére de Wood permettent le diagnostic positif et 
différentiel; enfin, la culture dans les milieux de Sabouraud donne le diagnostic 
étiologique. 

L'actuelle épidémie aux États-Unis, provoquée par le M. Audouini, s'est répan- 
due d'abord dans le district de New-York, puis a pris une grande extension, attei- 
gnant 6r grandes villes et probablement 27 autres. Les auteurs l'ont étudiée dans 
les villes de Sao Paulo et Minneapolis oü ils en ont observé 747 cas en 1945-1946. 

Le traitement fut l'épilation à la main et l'application de topiques tels que tein- 
ture d'iode, pommades au soufre, au mercure ammoniacal, à l'acide undécylénique 
et son sel de zinc, ou l'épilation aux rayons X. 

La teigne se répand par le contact intime, la contagion est plus rapide dans les 
maisons qu'à l'école. Les instruments des coiffeurs peuvent aussi étre incriminés. 

M. Barrzn. 


G. M. Lewis, M. E. Horper et F. Rzrss (New-York). — Teigne du cuir chevelu (Ring- 
worm of the Scalp). J. A. M. A., 182, n° 2, 14 septembre 1946, pp. 62-65. 
L'épidémie de teigne de 1943-1944 a permis une étude approfondie de cette 

maladie à l'Hôpital de New-York. 

Contrairement aux observations antérieures où les cas de teigne dus aux 
Microsporon Audouini et Lanosum étaient d'égale importance, dans cetle épi- 
démie 9 cas sur ro étaient dus au Microsporon Audouini. 

L'âge des enfants teigneux allait de 1 à 15 ans; étaient surtout atteints les 
enfants de peau blanche; les nègres guérissaient beaucoup plus rapidement. 
1 seul adulte fut infecté. 

18 cas de teigne cutanée furent observés par les auteurs, 3 présentaient une teigne 
du cuir chevelu en méme temps que la teigne cutanée. 

Les auteurs ont traité leurs malades par : 

— Rayons X; 

— Applications locales de pommades aux hormones oestrogénes et androgènes. 
Cependant les résultats n'ont pas été très satisfaisants. 

Les auteurs présentent 3 observations personnelles oü les diverses hormones 
employées n'ont pas permis la guérison des malades. 

M. Barrzn. 


L. Scmwanrz, S. Peck, S. Borvinick, A. Lrrsovirz et E. Fraser. — Enquête surla teigne 
du cuir chevelu parmi la population scolaire de Hagerstown (Maryland, 1944- 
1945) (Control of ringworm of the scalp among school children in Hagerstown, Mary- 
land, 1944-1945). Public Health Bulletin (U. S. A.), n° 294, 1946, 27 p., 4 fig., 2 tabl. 
Examens en série, à la lumière de Wood, de 5.378 écoliers de tous âges; 499 cas 

de teigne (9,3 o/o) sont découverts en septembre 1944, 15 nouveaux sur 1.445 

(0,9 o/o) à un deuxième examen en décembre, 26 sur 4.829 (0,5 0/0) en mars 1945, 

12 cas sur 5.348 (0,2 o/o) en septembre 1945. 12,1 o/o des garçons et 2,1 o/o 

des filles ont été ainsi trouvés infectés; 58,4 o/o avaient moins de rr ans, 37,4 de 

11 à 14 ans, 4,2 plus de 15 ans. Il s'agissait de Microsporon Audouini. 
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La principale source des contaminations a été les ustensiles de coiffeurs et, 
particulièrement, les tondeuses électriques. Celles-ci doivent être désinfectées par 
immersion, pendant ro secondes, dans l'huile de pétrole à roo?. 

Les deux topiques les plus efficaces pour guérir ces teignes ont été la salicyla- 
nilide à 5 o/o dans le carbowax et l'undécylénate de cuivre en solution saturée dans 
le carbowax ou le kérosène, 

A. TounarNE. 


L. Scuwanrz, S. M. Peck, S. Borvixick, A. L. LerBoverz et E. S. Fraser (Hagerstown), — 
Contrôle des teignes du cuir chevelu chez les écoliers (Control of Ringworm of 
the Scalp among School Children). J. A. M. A., 182, n° 2, 14 septembre 1946, 
pp. 58-62. 

Article exposant les conclusions d’une enquête faite après l'épidémie de teigne 
dans les États de l'Est des États-Unis pendant l'hiver 1943-1944, par une commis- 
sion scolaire chargée d'examiner et de traiter les enfants des écoles de Hagerstown. 
8.657 enfants furent examinés à la lumière de Wood. Les 565 malades furent traités 
à l’école. 

17 médicaments différents furent employés. 

L'article comporte 3 tableaux résumés et est suivi du commentaire de MacCallum 
du Comté de Washington. 

M. BarrER. 


O. G. Costa (Belo Horizonte, Brésil) —  Microsporie des régions palpébrales et 
ciliaires (Microsporon Infection of the palpebral and ciliary regions). Archives of 
Dermatology and Syphilology, t. 48, juillet 1943, pp. 65-69, 3 fig. 


Chez un jeune garçon, nègre, depuis 6 mois nombreux éléments de microsporie sur 
le cuir chevelu, le front, une pommette, la mâchoire inférieure, le pavillon des oreil- 
les, sur les paupières supérieures et inférieures ainsi que sur leurs cils. A la culture, 
Microsporum felineum. Réaction positive à 1/1oo à la irichophytine, négative à l'oidio- 
myeine. Origine canine dans go o/o des cas. 

A. Touraine. 


S. ROTHMAN, A. SmicJanic, A. SxariRo et Wr:rkAMP (Chicago). — La guérison spontanée 
de la teigne à la puberté (The spontaneous cure of tinea capitis in puberty). Jour- 
nal of Investigative Dermatologie, t. 8, février 1947, pp. 81-98, 13 tableaux. Biblio- 
graphie, 

On sait que la teigne à Microsporon Audouini guérit spontanément à la puberté; 
on connaît l’immunité des cheveux de l’adulte. Des essais de traitement local 
ou général par des hormones sexuelles n’ont pas donné les résultats escomptés. 
10 garçons ont reçu ro milligrammes de méthyl-testostérone par jour, pendant 
longtemps, sans résultat appréciable. La cure spontanée est due aux modifications, 
à la puberté, de la composition chimique des matières sébacées. Dès le début de la 
puberté, le sebum du cuir chevelu renferme, à concentration nettement plus 
forte qu'auparavant, des acides gras saturés à bas degré d’ébullition, fungistatiques. 
Les cheveux de l'adulte ont permis d'iscler des acides aliphatiques monobasiques, 
à nombre impair d'atomes de carbone, trés actifs, y compris les acides pélargoni- 
que et tridécanoïque. A. TOURAINE. 


S. RoTaman, A. SmicyaniC et A. Werrxkamp (Chicago). — Mécanisme de la guérison spon- 
tanée. à la puberté, de la teigne du cuir chevelu (Mechanism of spontaneous cure 
in puberty of ringworm of the scalp). Science, t. 104, 3o août 1946, pp. 201-203, 
courte bibliogr. 


Dans un premier travail, les auteurs ont montré que le cheveu humain renferme 
une substance éthéro-soluble qui inhibe la croissance du Microsporum Audouini 
et que cet extrait éthéré est 5 fois plus actif chez l'adulte que chez l'enfant. La 
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fraction neutre en est inactive alors que les composants acides-libres sont fortement 
inhibiteurs, 

Le fractionnement des acides gras libres n’entraîne que peu de matériel actif 
dans la distillation. Les fractions les plus actives paraissent être des acides mono- 
basiques saturés des séries C; à C,,; elles inhibent le M. Audouini à des dilutions 
de 0,0002 à 0,0005 o/o. 

L'extrait éthéré de 45 kilogrammes de cheveux d'adultes renferme 230 grammes 
d'acides gras libres, dont r o/o des séries C, à C,, et dont le plus important est 
l'acide pelargonique, l'acide aliphatique saturé normal C,. 

L'échec du traitement de la teigne par ces acides s'explique par l'insuffisance 
de leur pénétration dans la kératine du cheveu, méme aprés emploi d'un kérato- 
lytique. 

A, Touraine. 


A. STRICKLER. — Teigne du cuir chevelu (Tinea Capitis). J. A. M. A., 182, n° 2, 

14 septembre 1946, pp. 65-66. 

L'auteur rappelle un article qu'il a publié dans les Archives of Derm. and Syph. 
(543, mai 1946, 454) concernant l'expérimentation d'un nouveau traitement de la 
teigne par l'iode et l'acide acétique dilué. Depuis le début de ses expériences, 
l’auteur a guéri 74 malades sur 115. 

L'auteur emploie un produit iodé suractivé par la lumiére; pour que le traite- 
ment soit efficace, il faut : 

— une source d'énergie : lampe à arc à vapeur de mercure de 2.600 à 
.900 Angstróm ; 

— de l'oxygène et du fer : pour cela on emploie des globules rouges; 

— un extrait aqueux de rate comme catalyseur ; 

— un catalyseur et un photosensibilisateur : la chlorophylle remplit ce double 
rôle ; 

— un agent hydratant : pour cela il faut un produit très hygroscopique. 
Strickler emploie le Decensol (dioctyl éther de sodium de l'acide sulfosuccinique). 

Le produit actif est donc un mélange contenant : iode 78 o/o, globules rouges 
2 o/o, chlorure de sodium 1,9 o/o, chlorophylle 0,07 o/o. Decensol ro o/o, bioxyde 
de magnésium 8 o/o et extrait de rate 0,005 o/o. 

Le produit final contient environ 24 o/o d'iode et o,8 o/o de matières inorga- 
niques. Il est incorporé dans un excipient huileux : 2 grammes du produit pour 
3o grammes d'huile de graine de coton. 

Méthode de traitement : 

Tondre les cheveux et les tenir courts. 

Frictions avec une brosse à dents imbibée d'acide acétique pendant 2 minutes. 

Puis une ampoule électrique de 150 à 200 watts est placée assez près du cuir 
chevelu pour produire une nette sensation de chaleur pendant » minutes. 

Ensuite friction de 2 minutes avec le produit iodé en employant une autre 
brosse à dents. i 

Enfin à nouveau chaleur par l'ampoule électrique pendant 6 minutes. 

Ce traitement est fait deux fois par jour. 

Les précautions d'usage sont à observer : papier dans le chapeau à changer cha- 
que jour et à brûler, etc... 

La solution d'acide acétique est destinée à acidifier le milieu car les moisissures 
ne supportent pas l'acidité; on emploie une solution d'acide acétique à 3 o/o qui 
n'est pas irritante. 

On contróle l'efficacité de ce traitement par l'examen du cuir chevelu à la lumiere 


N 
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de Wood, l'examen microscopique et au besoin par une culture sur milieu de 
Sabouraud. E 
Sur 74 malades guéris, 73 avaient une teigne à Microsporon Audouini et un 
à Trichophyton gypseum. 
M. Barrrn. 


Lee Carrick (Détroit). — Méthodes de thérapeutique locale de la teigne due au Micrc- 
sporon Audouini (Methods of local therapy for Tinea capitis due to Microsporon 
Audouini) Journal of the American Medical Association, 181, n° 15, ro août 1946, 
pp. 1189-1194). 

Long article avec 6 tableaux résumés. 

Après avoir rappelé l'épilation par les rayons X, les sels de thallium per os, 
les œstrogènes, C. étudie le traitement de la teigne due au Microsporon Audouini 
par l'oléate de cuivre et les acides gras. Les produits employés sont : l'oléate 
de cuivre un pH 8,03, l'acide propionate propionique un pH 7,02, et l'acide unde- 
cylénate-undecylénique un pH 60,90. Ces médicaments sont étudiés in vilro et 
in vivo. 

I. — Ix vmro. — L'auteur fait une suspension de spores prélevées sur des che- 
veux infectés de facon que la suspension contienne 1.000.000 de spores environ 
pour r centimètre cube de sérum physiologique. 1 centimètre cube de cette sus- 
pension est mélangé à 25 centimétres cubes de milieu de Sabouraud fondu et 
placé dans une boite de Petri, on place ensuite le produit à étudier avec une spa- 
tule. L'ensemble est mis à 30° pendant 120 heures, On note ensuite le diamètre 
de la zone stérile entourant le produit étudié. L'oléate de cuivre semble le moins 
actif des trois. 

C. employa également une autre méthode. Il prélève des cheveux infectés, trai- 
tés par les produits puis lavés à l'eau stérile, qu'il place sur un milieu de Sabou- 
raud à 30°. S'il n’y a pas de pousse de Microsporon Audouini aprés 4 semaines, 
il conclut que le médicament employé est actif. L'oléate de cuivre semble ne pas 
être actif in vitro. 

II. — Ix vivo. — C. étudie 171 cas de teigne diagnostiquée à la lumière de 
Wood à la clinique dermatologique de l'Iópital City de Detroit. Sur ce nombre, 
169 étaient dues au M. Audouini et 2 au M. Lanulosum. Sur les 169 de M. Audouini 
3 seulement présentaient une infection secondaire ou un kérion. 

Sur les 171 cas, il y avait 32 filles et 139 garçons entre 1 et 13 ans; 106 blancs 
et 65 enfants négres. 

Le traitement n'est appliqué qu'aux cas de M. Audouini sans infection secon- 
daire ni kérion, 

Les enfants furent traités par leurs parents à qui on donna les instructions 
suivantes : k 

Raser une fois par semaine; laver au savon tous les soirs, brosser avec une 
brosse douce, rincer, essuyer puis faire une onction avec la pommade contenant 
le produit actif; recouvrir d'un bonnet; même opération le matin. Mettre un 
bonnet propre que l'enfant doit garder tout le temps; tous les 15 jours, le matin, 
ne pas appliquer de pommade pour permettre un examen à la lumière de Wood. 

79 seulement des 169 enfants traités, le furent assez bien pour qu'on ait pu éva- 
luer les résultats : 17 à l'oléate de cuivre, 25 à l'acide undécylénate-undécyléni- 
que et 37 au propionate propionique. 

Un malade était considéré guéri si son cráne ne montrait pas de cheveux fluores- 
cents à la lumière de Wood pendant 2 semaines consécutives. 

Oléate de cuivre : 7 guérisons totales après 13» jours, soit 4r,2 0/0; 2 améliorés 
aprés 158 jours et 8 encore malades après 179 jours, soit 47 o/o. L'oléate de Cu 
inactif in vitro est donc actif cliniquement. 
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Acide undéeylénate-undécylénique : ro guérisons en 125-jours, soit 4o o/o, 
8 améliorés en 127 jours, 3 peu améliorés aprés 87 jours, 4 encore malades après 
134 jours, soit 16 o/o. 

Acide propionate propionique : 15 guérisons en 108 jours, soit 4o o/o, 7 nette- 
ment améliorés en 133 jours, 4 peu améliorés en 125 jours et 11 malades après 
127 jours, soit 29,7 0/0. 

Les 2 acides donnent le même pourcentage de guérisons, 4o o/o. 

Il est difficile, dit l'auteur, de choisir entre ces 3 produits, mais il semble 
qu'il vaut mieux ne pas employer l'oléate de cuivre. De toute façon, ces traite- 
menis ne doivent étre faits que si l'épilation aux rayons X est impossible pour 
diverses raisons ou dans les cas où elle a échoué. 

M. BALTER. 


E. PENpERGRASS et F. Mamoney (Philadelphie). —  Considérations sur la radiothérapie 
épilatoire de la teigne du cuir chevelu. Nouvelle méthode (A consideration of 
Roentgen therapy in producing temporary depilation nior tinea capitis. A new 
method). Radiology, t. 50, n° 4, avril 1948, pp. 468-475, 5 figures. Bibliographie. 

La fréquence des teignes augmente considérablement aux États-Unis, depuis 
1943 (5.000 cas à New-York, 13.000 à Philadelphie, 565 enfants sur 8.657 à 
Hagerstown); elle est surtout due au Microsporon Audouini; on la dépiste faci- 
lement à sa fluorescence à la lumière de Wood. 

Description d'une technique de radiothérapie « à portes fermées » qui s'applique 
individuellement à chaque forme de tête. Cette technique a donné 119 guérisons sur 
120 cas sans aucune lésion des cheveux. A. TOURAINE. 


F. ErcmENLAUB et R. Ossourx. — Teigne du cuir chevelu (Ringworm of the scalp). 

Ann. District of Columbia, t. 15, décembre 1946, pp. 596-600. Bibliographie. 

— 100 cas de teigne tondante chez l'enfant, 99 succès avec bonne repousse 
par l'épilation aux rayons X; on a associé les frictions avec une solution à 12 o/o 
d'acide sulfureux et salicylique. 

— 28 cas traités par des topiques seuls; 3o o/o de guérisons. Le médicament le 
plus actif a été le triméthyl cétyi ammonium pentachlorphénate (T. C. A. P.). 

A. TOURAINE. 


J. L. Murer, F. P. Lowrnrisu et G. F. BEaTTIE (New-York) — Traitement local des tei- 
gnes du cuir chevelu (Local Treatment of Tinea Capitis). J. A. M. A., 132, n° 2, 
14 septembre 1946, pp. 67-70. 

Article détaillé avec 4 tableaux résumés. 

Les auteurs ont choisi, parmi les 928 nouveaux cas de teigne repérés entre le 
1% janvier 1943 et le 1?" mai 1945 à la Clinique Vanderbilt, 202 malades ne pré- 
sentant pas plus de 5 plaques isolées pour essayer de trouver une nouvelle méthode 
simple de traitement. Les cas plus graves furent traités par l'épilation aux 
rayons X. 

Sur les 928 cas de teigne, 96,9 o/o étaient dus au Microsporon Audouini. 

Les auteurs ont essayé 4 méthodes nouvelles : 

— Emploi de médicaments nouveaux considérés comme fungicides. 

— Emploi de solvants et d'excipients nouveaux et spéciaux capables de pénétrer 
dans le follicule pileux et dans la kératine du cheveu. 

— Emploi de l'ionisation pour porter le médicament actif dans le follicule. 

— Emploi de médicaments irritants pour produire une folliculite ou un kérion 
qui permettraient la guérison. 

Les auteurs ont employé dans chacune de ces méthodes un grand nombre de 
produits divers mais les résultats obtenus n'ont pas été bien encourageants. 

M. BarrEn. 
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Mortame. — Premiers. résultats du traitement de la teigne par la pénicilline. 
Archives Belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, novembre 1947, pp. 551-555. 


L'auteur a traité 7 enfants atteints de teigne microsporique suivant la méthode 
préconisée par Alechinsky, un peu modifiée toutefois : 

1° Tonte complète du cuir chevelu; 

2° Savonnage énergique; 

39 Application de la pommade : 


iy /donoline d RE Pre ee ORO 4o gr. 
HAUTE TOR eee eee ed 10 gr. 
iIPémcillincm eee 100.000 U. 


Application uniquement sur les lésions teigneuses. De trop larges applications 
entraînent une pyodermite et une irritation du cuir chevelu avec chute des che- 
veux indemnes, Une seule application par jour parait suffisante. 

4° Badigeonnage du reste du cuir chevelu à l'alcool iodé à x o/o. 

5° Port d'un bonnet d'Hippocrate (posé 1/2 heure aprés l'application de péni- 
cilline). 

Résultats : 

Au 15? jour, 6 enfan's étaient négatifs à l'examen direct. 


Le 7° enfant ayant vu son traitement abandonné trop tôt a fait une récidive. 
Louis Vissran. 


A. ALEGHNsxY. — Essais de traitement de la teigne par la pénicilline. Archives Bel- 
ges de Dermatologie et de Syphiligraphie, novembre 1947, pp. 492-494. 


L'auteur utilise le cérat : 


Cimos abele a cet POST 0 EN 50 10 gr. 
Fe CEO O cooeoooogeoo deo O 3o gr. 
Lanoline anhydre ......... Dodo 39090805 Door. 


Ce cérat est chauffé dans un pot de porcelaine. Aprés refroidissement il ajoute 
100.000 U. O. de pénicilline dissoute dans 5 centimètres cubes d'eau distillée. 
Pour assurer une péné‘ration massive de la pénicilline dans les follicules pileux, 
il ajoute à cette crème roo milligrammes de B. imidazol-éthylamine (histamine). 
L'auteur a appliqué cette crème par frictions répélées pendant 2 mois à 2 cas de 
leignes microsporiques. La guérison a été complète. Des teignes de la peau glabre 


ont été guéries en l'espace de 3 à 6 jours. Louis VissiAN. 
J Alfonso ARmENTEROS. — Traitement du Kérion de Celse par la pénicilline. Deuxième 


note (Tratamiento del querion de Celso por la penicilina. Segunda nota). Boletín de 
la Sociedad Cubana de Dermatología y Sifilografia, vol. 4, n° x, mars 1947, pp. 39-42. 
On a traité par la pénicilline 4 cas de kérion de Celse d'origine microsporique 
(dans l'évolution de l'affection l'auteur fait jouer un róle à l'infection bactérienne 
surajoutée). Les doses ont été de 12.500 U. en injections intramusculaires renou- 
velées toutes les trois heures jusqu'à un total de 300.000 U. Dans les 4 cas on a 


obtenu la guérison de l'affection, D. ARGÜELLES Casars. 
A. STRICKLER (Philadelphie). — Traitement de la teigne du cuir chevelu par un com- 


posé iodé spécial et l'acide acétique dilué (The treatment of tinea capitis with 

special iodine and dilute acetic acid). The Urologic and Cutaneous Review, t. 51, 

n° 5, mai 1947, pp. 264-267. Bibliographie. 

Médicament : parties égales d'hématies et de sérum physiologique; ajouter une 
solution de chlorophylle à 2 o/o dans le sérum physiologique, un peu de culture 
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de levure; soumettre aux rayons ultra-violets jusqu'à formation d'une pellicule 
noire; ajouter des cristaux d'iode, du dioxyde de magnésium, de l'extrait de rate; 
nouvelle exposition, 2-3 jours aux rayons ultra-violets; ajouter de l'eau oxygénée; 
nouveaux rayons ultra-violets. Teneur finale en iode : 15 o/o. 

Technique : 2 fois par jour, frotter vigoureusement le cuir chevelu à l'acide 
acétique dilué à 3 o/o; chauffer au séchoir électrique; frotter avec le médicament; 
chauffer à nouveau 6 minutes. 

Résultats : guérison en' moins de 4 mois dans 86 o/o. 

A. TOURAINE. 


S. Pzck (New-York). — Mesures proposées pour la lutte contre l'épidémie actuelle 
de teignes du cuir chevelu (Suggested methods for the control of the present epi- 
demie of tinea of the scalp). Pennsylvania Medical Journal, t. 50, mars 1947, 
pp. 569-573. 

La plupart des cas sont dus à Microsporum Audouini et à M. lanosum (fluo- 
rescents à la lumière de Wood), quelques-uns à des Trichophyton (non ou trés peu 


fluorescents). 
Exposé des mesures prophylactiques désirables. A. TOURAINE. 
C. H. WurrrLE (Cambridge). — Favus atypiques (Alypical favus). The British Jour- 


nal of Dermatology and Syphilis, t. 59, n° 6, juin 1947, pp. 199-205. Bibliographie 

exclusivement anglaise. 

A loccasion de 3 observations personnelles (dont une très brève) l'une de favus 
impétiginiforme, les deux autres de favus psoriasiforme, l'auteur remarque la 
forte diminution de cette maladie en Angleterre. 

Au vu des observations publiées dans ce pays depuis 15 ans, il souligne la fré- 
auente absence des godets (8 fois sur 9) et les difficultés de diagnostic qu'offrent 


les formes a'ypiques. A. TOURAINE. 


S. Karran et F. Raunrmrscuex (Jérusalem). — Kérion de Celse favique (Kerion Celsi due 
to infection with Achorion Schonleini). Dermatologica, t. 50, n° 8, août 1946, 
pp. 110-112, 1 fig. 

Rappel des 3 cas de Darier et Hallé (r909), Plaut, Truffi. Observation de deux frères 
de 6 et 1o ans dont l'ainé présente sur le vertex une nappe tumorale de 7 sur 5 centi- 
mètres, érodée, spongieuse, pustuleuse ; la culture des cheveux a donné Achorion 
Schænleini. 

Histologiquement : acanthose, hyperkératose, polynueléose dans la couche de 
Malpighi, œdème papillaire, infiltration banale du derme avec, dans quelques sec- 
teurs, cellules géantes type Langhans.' 

A. Touraine. 


E. Hanna et F. G. Marni (Alger). — Favus du corps à godets généralisé. Soc. médic. 
des Hôpitaux d'Alger, 16 mai 1947. L'Algérie médicale, août-septembre 1947, n° 7, 


Femme. de 16 ans ; godets faviques sur presque tout le tégument ; dans les inter- 
valles, lésions érythémato-squameuses à achorion. Donc favus total, y compris les 
ongles. Arriération mentale. 

À. TOURAINE. 


Epidermophyties interdigitales. 


R. Kixmowr. — Mycoses des mains et des pieds (Fungus infections of the hands and 
feet). The Practitioner, t. 160, n° o59. mai 1948, pp. 359-360. Courte bibliographie 
anglo-saxonne. 

Revue générale dont les têtes de chapitre sont : épidermophyties et dermophyti- 
des; teigne circinéóe; onychomycoses, moniliases. 
Pour chacun d'eux, rappels de la clinique, du diagnostic et du traitement. 
A. TOURAINE. 
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F. D. Wermax et F. A. Grass. — Epidermophyties et autres formes de dermites inter- 
trigineuses du pied (Dermatophytosis and other forms of intertriginous dermatitis 
of the feet). Arch. of Derm. and Syph., t. 58, n° 3, mars 1946, pp. 213-225. 


Étude portant sur 117 cas, avec cultures (en général Trichophytom interdigi- 
lale, mais parfois T. purpureum et une fois Epidermophylon inguinale). 

Le meilleur traitement parait être le métacrésylacétate en badigeonnage 2 fois 
par jour. Mais la poudre d'acide borique utilisée dans l'armée est d'une activité 
presque comparable. 

L. Gor£. 

X...— Dermatoses intertrigineuses des pieds (Intertriginous dermatitis of the feet). 
British Medical Journal, g novembre 1946, p. 700. 

Les affections des orteils, spécialement l'intertrigo sont difficiles à diagnostiquer 
el à guérir; généralement on les attribue aux mycoses bien que celles-ci ne sem- 
blent étre responsables que dans 3o o/o des cas. Les microbes, les traumatismes, 
la sudation abondante provoquent des aspects cliniques semblables. 

Weidman et Glass (Arch. Derm. Syph. Chicago, 1946, 53, 213), durant l'hiver 
1942-1943, expérimentérent sur 117 détenus américains. Ils choisirent des malades 
atteints d'intertrigo paraissant dû à une infection ou à des mycoses, avec l'inten- 
lion de trouver un traitement standard qui ne soit pas déterminé par les examens 
de laboratoire, qui n'exige pas une grosse surveillance médicale et basé sur la 
prophylaxie. Bien que le but ait été de faire des traitements de « campagne », 
il fut pratiqué une culture pour chaque cas avec 37,9 o/o de résultats positifs. 

Six médicaments furent essayés, y compris la pommade aux acides benzoïque et 
salicylique, deux se montrèrent nettement supérieurs : Métacrésylacétate (Cresa- 
tin-Sulzberger) que les auteurs préfèrent et du talc contenant 5 o/o d'acide bori- 
que : guérison apparente dans 17 o/o des cas et amélioration dans 75 o/o. Aucun 
renseignement n'est donné sur les rechutes. Une pommade à 12 o/o d'acide benzoi- 
que et 3 o/o d'acide salicylique améliora 75 o/o des cas avec 5 o/o seulement 
de guérisons apparentes. Les résultats laissent beaucoup à désirer et montrent la 
nécessité de recherches plus poussées. 

Certains faits émergent de celle étude préliminaire tels que : l’affection ne 
semble pas influencée par la composition du sol : bois, ciment ou pierre. Il n'y 
avait aucune corrélation entre les constatations cliniques et le type de champignon 
trouvé et aucune différence entre les réponses aux médications quelle que soit la 
mycose. Chez les blancs Trichophyton purpureum, chez le noir Trichophyton inter- 
digitale furent le plus communément trouvés. De plus ces affections semblent 
décroitre aprés la cinquantaine. 

M. Maxsour. 

F. RaunrirSCHEK (Jérusalem). — Rôle de « Candida albicans » dans les érosions inter- 
digitales et la paronychie (The role of Candida albicans in the production of 
erosio interdigitalis and paronychia). Dermatologica, t. 98, n° 5, 1946, pp. 295-306, 
4 figures. Bibliographie. 

Sur 38 cas d'érosions interdigitales, 31 Candida albicans, 2 C. tropicalis, 2 Can- 
dida diverses, 3 recherches négatives. 

Sur »o paronychies : 14 Candida albicans, 5 C. tropicalis, x Candida diverse, 
o recherche négalive. 

Seule Candida albicans a pu reproduire expérimentalement les lésions. 

A. TOURAINE. 


SPRECHER (Gênes). — Sur l’acrodermatite continue généralisée de Hallopeau (Sull acro- 
dermatite continua generalizzata di Hallopeau). Annali italiani di Dermatologia e 
Sifilografia, année 11, n° 6, mai-juin 1947, pp. 462 à 5or, x2 fig. Bibliographie. 
Rappel des principaux cas publiés d'acrodermatite continue de Hallopeau, puis 

un cas personnel. 
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Homme de 48 ans, étudié et suivi jusqu'à sa mort. Sprecher a réussi à isoler et à 
cultiver, en partant des phlyctènes, un champignon qui jusqu'alors n'a jamais été 
observé dans l’acrodermatite : le Cryptococcus minor. Il a trouvé sur les coupes his- 
tologiques des éléments qu'il interpréte comme des formes sporoides de ce parasite. 
Il a tenté de contrôler l'importance de ce champignon sur le déterminisme de la 
dermatose au moyen d'épreuves cliniques et de laboratoire. 

S. est d'avis qu'il convient de différencier l’acrodermatite des autres dermato- 
ses pustuleuses. 

Il ne prétend pas avoir établi des données suffisantes pour pouvoir affirmer que 
le champignon qu'il a isolé doit être considéré comme l'agent pathogène de la 
dermatose observée chez son malade, mais d'autre part il pense qu'une telle consta- 
tation ne doit pas être tenue pour négligeable, qu'elle ne parait pas occasionnelle 
et qu'elle justifie de nouvelles recherches et de nouveaux travaux. 

BELGODÈRE. 


V. A. BaLaBanorr. — Propriétés antibiotiques de certaines bactéries à l'égard de 
l « Epidermophyton interdigitale » et de l « E. rubrum ». Annuaire de l'Université de 
Sofia, Faculté de Médecine, t. 26, 1946-1947, pp. 179-183, 3 figures. Bibliographie (en 
bulgare, résumé en français). 

L'auteur décrit une bactérie Gram-négative, du genre alcaligenes, isolée de la 
peau d'un favique et qui est nettement antibiotique vis-à-vis des cultures d'E. inter- 
digitale et d'E. rubrum. Les souches de coli, de typhus, de proteus vulgaris ne mon- 
irent pas des propriétés analogues; c'est l'inverse pour le B. subtilis et le B. pyo- 
cyanus. 

Ces propriétés antiparasitaires de certaines bactéries de la peau soulèvent le pro- 


bléme d'une défense de la peau par un mécanisme microbien. A. TOURAINE. 
A. Horsnoox (Milwaukee, Wisconsin). — Traitement des épidermophytides (Treat- 


ment of the dermatophytid). The Urologic and Cutaneous Review, t. 50, n° 9, sep- 

tembre r946, pp. 542-545. 

Rappel des différentes formes d' « athletic foot » et division en formes légères, 
moyennes et graves, Sur 5o cas de mycoses cutanées [pas d'étude mycologique, 
An.], Holbrook note 28 cas d'épidermophytides dont r2 localisés aux mains, 14 à 
la fois aux pieds et aux mains et » seulement aux pieds. 

Dans les cas graves, compresses boriquées, plus tard permanganate de potasse; 
sulfamides; aprés désinfection, páte de Lassar avec 2 o/o de goudron. 

Dans les cas moyens, traitement local seulement. Rareté de la coexistence avec 
des manifestations de l'allergie. Traitement du foyer initial. Intérét d'une théra- 
peutique générale : chlorure d'ammonium, bicarbonate de soude, sérum glucosé 
intraveineux, gluconate de calcium, autohémothérapie. Mais l'auteur, devant ies 
insuccès fréquents de ces méthodes, recommande, d’après une expérience de 26 cas, 
la liqueur de Fowler (30 à 45 gouttes par jour de solution à 5o o/o) pendant x à 
2 semaines, malgré de petits signes d'intoxication, digestifs, oculaires, etc. Grande 
amélioration constante, guérison dans 25 cas sur 26. 

A. TOURAINE. 


Lucien Jame. — Traitement de l'épidermophytie interdigitale par la teinture de ben- 

join. Gazette des Hôpitaux, année 120, n° r, 4 janvier 1947, p. 5. 

L'auteur signale les résultats rapides qu'il a obtenus chez un sujet atteint d'épi- 
dermophytie interdigitale des orteils à évolution rebelle, par les applications locales 
de teinture de benjoin. 

Les lésions qui remontaient à une dizaine d'années et se reproduisaient pério- 
diquement en dépit de tous les traitements essayés s'étaient compliquées d'eczéma 
mycosique, tenace, empêchant le sommeil. Dès les premières applications, le pru- 
rit disparut, puis les lésions épidermiques s'amendérent et la peau reprit progres- 
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sivement un aspect normal qui.n'avait pas été observé depuis des années. Au bout 
de deux mois, il ne persistait plus qu'un léger épaississement du pli interdigital 
séparant les 4° et 5° orteils. Les ongles des gros orteils, atteints d'onyxis mycosique, 
s’améliorèrent parallèlement. 

Le produit a été appliqué le soir au coucher, aprés un bain savonneux, avec un 
tampon de coton, en débordant largement les parties malades et en insistant sur 
les plis et les rainures unguéales. Les applications ont eu lieu les quinze premiers 
jours quotidiennement, par la suite 3 fois, puis 2 fois par semaine. Après 2 mois, 
elles ont été continuées une fois par semaine afin de consolider les résultats. 

Cette observation, bien qu'elle soit isolée, mérite de retenir l'attention, car elle 
montre l'activité antiparasitaire d'un produit jusqu'ici peu employé, qui semble 
appelé à rendre des services importants dans le traitement d'une affection trop 
souvent rebelle aux médications classiques. 

Lucien PÉRIN. 


A. Franks et D. Faxezzr (New-York). — Nouveau traitement des mycoses interdigi- 
tales (A new treatment for interdigital fungous infection). The Urologic and 
Cutaneous Review, t. 51, n° ro, octobre 1947, pp. 591-592, 1 tableau. 

Les auteurs recommandent, contre les épidermophyties interdigitales du pied, 
des badigeonnages avec une solution à 3 o/o d'iodure de cellulose dans la gly- 
cérine. Ce produit est brun rougeâtre et stable; il ne renferme pas d'iodure libre. 
Guérison en 7 à 14 jours dans 17 cas. A. TOURAINE. 


E. K. GABRIELSEN et Bent SyLverT. — Le traitement de l'épidermophytie du pied par 
ionisation du cuivre est-il radical? (Is the treatment of epidermophytosis of the 
feet with copper iontophoresis sufficient ?). Acta Dermat. Vener., vol. 25, fasc. 5, 
mars 1945, pp. 443-457. Bibliogr. 

Historique de ce traitement préconisé par Jersild en 1934. Rappel des différents 
travaux parus sur ce sujet. Recherches cliniques de l'auteur, qui ne trouve pas 
des résultats aussi heureux que les partisans de la méthode ne l'avaient fait espérer. 
Recherches expérimentales : étude de l'action du cuivre sur des cultures; une 
solution à o,ox o/o tue les plus résistantes. Mais ceci n'est vrai que si le milieu 
est pauvre en protéines. Or, dans les squames, le mycélium est protégé par les pro- 
téines cutanées. D'oü les résultats décevants fournis par la clinique (amélioration 
incontestable de la dermatose, mais presque toujours, aprés le traitement, on 
retrouve des spores ou du mycélium). 

A. CIvATTE. 


M. AwpERsEN et M. PLrswER. — Etude comparée de divers topiques contre les cham- 
ignons dans l'épidermophytie des pieds. Contróle par la recherche du champignon 
Comparative Studies on the effect of various Antimycotics on. Dermatophytosis pedis, 

ascertained by systematic examination for fungi). Acta Dermat. Vener., vol. 95, 

fasc. r, juin 1945, pp. 48-59. 

La vaseline salicylée à 5 o/o parait constituer le traitement le plus actif. La 
pommade au calomel et acide salicylique semble devoir son efficacité à la présence 
de l'acide salicylique. 

A. CIvATTE. 


K. Horm. — Traitement de l'épidermophytie des pieds par le paraoxybenzoate d'éthyle. 
Contróle par la recherche du champignon (Treatment of Dermatophytosis pedis 
with ethylparaoxybenzoate ascertained by systematie examination for fungi). Acta 
Dermat. Vener., vol. 95, fasc. x, juin 1945, pp. 60-64. 

Ce traitement a été essayé (paraoxybenzoate d'éthyle à 5 o/o en pommade) avec 
et sans adjonction de 3 o/o d'acide salicylique. Le résultat est excellent et le méme 
dans les deux cas. 

A, CivATTE. 
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M. B. SULZBERGER et A. Kanor. — Les acides undécylénique et propionique dans la pro- 
phylaxie et le traitement des dermatophytoses (Undecylenic and propionic acids in the 
prevention and treatment of dermatophytosis). Arch. of Derm. and Syph., 55, no 3, 
mars 1947, pp. 391-395. 

Les dermatologistes américains ont beaucoup étudié les infections à champignons 
localisées aux pieds, e! de nombreux essais thérapeutiques ont été réalisés dans 
l'armée et la marine pour remédier aux troubles causés par les dermatophytes. 
Ces recherches ont revêtu un caractère officiel avec les comités de recherches 
chargés d'apporter leurs conclusions et les formules de poudres et de pommades 
acides les plus efficaces dans les collectivités. 

La poudre à l'acide undécylénique paraît avoir une action prophylactique certaine 
dans 85 o/o des cas. En ordre décroissant, il y a lieu de signaler l’action utile des 
produits suivants au point de vue prophylactique : la poudre à l'acide undécyléni- 
que, une poudre de talc à 5 o/o de diodoquine, une poudre de talc à x à 3 o/o de 
vioforme, la poudre de propionate de calcium-zinc, la poudre de propionate de 
sodium, la foot-powder U. S. N., la poudre à l'acide borique et à l'acide salicyli- 
que, la poudre de talc avec 5 o/o de thiourée. 

Au point de vue thérapeutique, poudre ou liniment à l'acide undécylénique ont 
la méme efficacité. L. Gor£. 


Epidermophyties des régions glabres. 


E. BERNHARDT. —  Dermophytie du visage due à « Trichophyton camerounense » 
(Dermatophytosis of the face caused by Trichophyton camerounense). Arch. of Derm. 
and Syph., t. 55, n° 3, mars 1947, pp. 337-341. 

Le Trichophyton (ou Grubyella) camerounense (Ota et Gaillard, 1926) n'a été 
mis en évidence qu'une fois chez un bovidé du Cameroun transporté en France 
pour une étude sur les piroplasmoses tropicales, et il n'avait jamais été observé 
en Amérique. Aucune observation, jusqu'ici, chez l'homme. Observation d'un 
garcon de 14 ans présentant trois plaques rouges arrondies sur le visage et le cou. 

Le T. camerounense, appelé aussi T. papillosum par Lebasque (1933) et Favo- 
Trichophyton camerounense par Dodge (1935) a été mis en évidence dans les 
lésions et s'est montré pathogène pour le lapin et le cobaye. Une pommade à 2 0o/o 
d'oxyde jaune de mercure a permis la guérison. 

L. Gor. 


G. Arorma Neves et O. G. Cosra. — Tinea Nigra. Arch. of Derm. and Syph., t. 55, 

n? zr, pp. 67-84, 6 fig. Bibliogr. 

Cette épidermomycose, due à Cladosporium mansoni et à Cladosporium wernecki, 
siégeant de préférence sur le tronc et le cou (Orient) et dans la région palmaire 
(Brésil et Cuba) est caractérisée par sa teinte noire ou brunátre. 

Aprés un rappel historique groupant les diverses observations publiées depuis 
le cas princeps de Manson (1872) et sa distribution géographique (Orient et Sud- 
Amérique), les auteurs soutiennent l'identité de ces deux formes cliniques qui ne 
se différencient que par leur agent causal : Cladosporium mansoni (Orient) et 
Cladosporium wernecki (Sud-Amérique). 

L. Goré. 


J. A. Neves et O. G. Cosra. — « Tinea nigra ». Archives of Dermatology and Syphi- 
lology, t. 51, janvier 1947, pp. 67-84, 6 figures. Bibliographie. 
À l’occasion d'un cas, sur la paume d'une main, depuis 6 mois, chez une femme 
de 18 ans, étude détaillée de cette affection et de son champignon causal, Cladospo- 
rium Wernecki. Guérison par une solution alcoolique iodo-iodurée à xr o/o et 


A 


salicylée à x o/o. A. TOURAINE. 
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0. G. Costa et M. A. Jungura (Belo Horizonte, Brésil). — Pityriasis versicolor attei- 
gnant le cuir chevelu (Tinea versicolor involving the scalp). Archives of Dermato- 
logy and Syphilology, t. 47, avril 1943, pp. 546-552, 3 fig., longue bibliogr. 

Aprés une revue des localisations anormales du pityriasis versicolor, en parti- 
culier sur le cuir chevelu dont 43 cas sont connus, étude de 3 cas personnels chez 
des hommes de 10, 18 et 24 ans, atteints, simultanément, de pityriasis versicolor 
d'autres régions. Réactions à la trichophytine et à l'oidiomycine négatives. 

A. TOURAINE. 


P. Zacuarierr. — Trichophyton gypseum iridiforme. Clinica bulgara, année 17, n° 7, 

1946, pp. 324-332. 

L'auteur décrit deux cas dus à une infection par un trichophyton spécial du 
groupe des microïdes. Dans les deux cas l’examen en culture sur milieux de 
Sabouruad, sur lames gélosées de Rivalier et l’inoculation aux cobayes montrent 
qu'il s'agit d'un parasite du groupe Gypseum. Les particularités que présente cet 
intéressant parasite sont : 1° Sur les milieux sucrés de Sabouraud, on voit, au 
centre de la culture, un cercle tout à fait régulier, légèrement déprimé, d'une teinte 
violet foncé. L'auteur propose d'appeler ce parasite Trichophyton gypseum iridi- 
forme à cause de l'aspect général de la culture qui rappelle une membrane à forme 
d'iris. 2° Sur la gélose peptonée de Sabouraud on obtient un cratère de forme très 
régulière, à parois et fond lisses, sans ombilication centrale et sans cannelures 
radiées. ST. STOYANOFF. 


V. BaraBanorr. — Epidermophyton rubrum Castellani-Bang. Clinica bulgara, année 18, 

1947, n° 9, pp. 437-441. : 

Il s'agit d'un cas d'épidermophytie inguinale, type eczéma marginé de Hebra. 
Le malade n'a jamais quitté la Bulgarie. B. admet la possibilité d'un parasite 
autochtone. Les cultures furent inhibées par le bac. subtilis, bact. pyocyaneum et 
une bactérie Gram-négative du genre Alcaligenes. Sr. STOYANOFF. 


4n. — Dermo-hypodermomycoses. 





Mycétomes. 


C. Carero. — Pied de Madura (Mycétome). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 6, juin 
1947, pp. 761-771, 6 fig. 
Deux premiers cas de mycétone observés dans l'isthme de Panama. Heureux effets 
du traitement par les sulfamides (par contre, intolérance au propionate de sodium). 


L. GOLE. 
Coccidioïdoses. 
Cu. Sweicerr, J. Turner et GrtrERsIE (Tuscon, Arizona). — Aspects cliniques et radio- 


logiques de la coccidioidomycose (Clinical and Rœntgenologic aspects of coccidioi- 

domycose). The American Journal of the Medical Sciences, t. 212, n° 6, décem- 

bre 1946, pp. 652-673, 1x fig., bibliogr. 

Cette maladie est en augmentation importante; les auteurs en ont étudié 77 cas 
en 2 ans dans l’Arizona, tous sporadiques, dont 13 o/o en août et 14,3 en septem- 
bre. Durée moyenne d’hospitalisation 42 jours. 72 cas ont été aigus, sans compli- 
cations et ont guéri; 5 ont été généralisés dont 2 ont été mortels; 10 ont laissé des 
lésions pulmonaires; 3o o/o s'accompagnent de polyarthrites. 

En dehors des lésions pulmonaires classiques (bronchite, pneumonie, pleurite, 
il existe dans 18 o/o des cas des manifestations cutanées : érythème noueux dans 
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6 o/o, érythémes divers dans 12 (25 o/o au total, dont 19 d'érythéme noueux, pour 
Goldstein et Louis, en 1943). Ces manifestations apparaissent en général dans la 
première semaine et durent r à 2 semaines; elles coincident avec une hypersensi- 
b'lisation à la coccidioidine et un haut développement de l'immunité. 

Dans les formes généralisées (» cas), on a signalé des lésions cutanées granulo- 
mateuses, verruqueuses ou papillomateuses dans lesquelles on trouvait Coccidioides 
immitis. 

Long exposé des constatations radiologiques dans les poumons et rapport sur 
3 observations personnelles, 


A. TOURAINE. 


D. Sasurs, G. Bnows, N. Larrer et H. McDowezz (Augusta et Fort McPherson, U. S. A.). 
— Qoccidioidomycose disséminée avec atteinte osseuse (Disseminated coccidioido- 
mycosis localized in bone). The American Journal of the Medical Science, t. 212, 
n° 5, novembre 1946, pp. 565-573, 5 fig., 2 tabl., pas de bibliogr. 


I. — C, nègre de 32 ans ; ulcération granulomateuse, anfractueuse et fistulisée d'une 
cheville avec ostéomyélite raréfiante du tiers inférieur du tibia, remontant à rr mois ; 
réaction positive à la coccidioidine, Puis, adénopathie inguinale de type réticulocy- 
taire. On isole ct cultive, au départ de l'uleération, un Coccidioides immitis qui, ino- 
culé à la souris, reproduit les sphérules typiques. Lente guérison par l'iodure de 
potassium. 


H. — g, nègre de 22 ans ; ulcération d'un gros orteil avec destruction de la deuxième 


phalange et découverte de C. immitis dans les fongosités. Mort par dissémination sur 
tout le corps. 


Les » malades avaient séjourné dans l'Arizona. Leur sérum a fixé le complément 
avec C. immitis. 
A. TOURAINE. 
Sporotrichoses. 


O. G. Costa et M. A. JuxquiErA (Belo Horizonte, Brésil). — Sporotrichose papuleuse 
(Papular Sporotrichosis). Archives of Dermatology and Syphilology, t. 51, avril 1945, 
pp. 261-262, 3 fig., bibliogr. 


Chez un mulátre, depuis 3 ans, nombreuses papules en nappe le long de l'aréte du 
nez. Pas d'adénopathie. Structure d'un granulome tuberculoide. Isolement, en cultu- 
res, de Sporotrichum Schencki. 


A. TOURAINE. 





F. TrespaLacios, G. GowzaLEs Perss et O. pe Laosa. — Sporotrichose {ymphangitique 
(Esporotricosis linfangitica). Revista de Sifilografia, Leprologia y Dermatologia, 
année 2, n° x, janvier 1945, pp. 26-30. 

Exposé de 3 cas de sporotrichose lymphangitique avec chancre initial observés à 

Cuba, où l'affection est trés rare. L'agent pathogène, le Sporotrichum Beurmanni, 

a été isolé dans 2 cas. D. ARGüELLES Casars. 


Blastomycoses. 


J. Baster (Inst. Pasteur de Paris). — La maladie de Gilchrist et les blastomycoses 
humaines. Revue coloniale de Médecine et de Chirurgie, année 19, n° r4r, 15 avril 
1947, pp. 62-7o, longue bibliogr. 

Rappel des diverses classifications (Vuillemin, 1910; Ota, 1924; Ciferri et Redaelli, 
1926; Langeron, 1932) des champignons pathogènes levuriformes. Revue générale 
des blastomycoses humaines 

1? Maladie de Gilchrist (1894). Martin et Smith (Am. Rev. of Tuberc., 1939) en 
ont réuni 347 cas dont 243 probablement authentiques. Résumé des manifestations 
cliniques, histologiques (tuberculoides), du diagnostic, de la parasitologie (cultures; 
la plupart des cas cliniques sont de fausses blastomycoses à Seopulariopsis ou Aleu- 
risma; quelques-uns sont dus à Candida albicans). 


ANNALES DE DERMATOLOGIE. — 8° SÉRIE, TOME 9, N° 2, MARS-AYRIL 1949. 14 
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29 Chromoblastomycoses. — Ce sont de fausses blastomycoses, dues à un seul et 
méme parasite (Phialophora verrucosa de Thaxter, Hormodendron pedrosoi de 
Brumpt, Trichosporium de Langeron, 1932, etc.). Résumé clinique, histologique 
et parasitologique. 

A. TOURAINE. 


TnycvE NarviG Aas. — Un cas de Blastomycose du Cuir chevelu (A case of Blasto- 

mycosis in the Scalp). Acta Dermat. Vener., vol. 25, fasc. 6, mars 1945, pp. 478-488, 

2 fig., 4 tableaux, bibliogr. 

Un homme de 30 ans présente, depuis 4 mois, une ulcération du cuir chevelu 
de 2 centimètres de diamètre, à bord net, surélevé de 2 millimètres environ. 
L’ulcération perfore entièrement le tégument et paraît creusée à l'emporte-piéce. 
Peu de suppuration. La pression n'est pas douloureuse. Derrière l'oreille gauche, 
un groupe de 4 ganglions du volume d'un haricot forme une masse lobée. Pas 
d'inflammation du tégument au-dessus de ce paquet ganglionnaire. Pas de douleur 
à la pression. 

Le diagnostic de syphilis, porté d'abord, est éliminé (pas de tréponèmes, 
Wassermann négatif). Les examens au microscope montrent, à cóté de quelques 
cocci gram positifs (staphylocoques dorés à la culture) de gros éléments arrondis 
de 4 à 8 y de diamètre. Les cultures du suc des ganglions restent stériles, mais 
sur celles d'un ráclage de l'ulcére, on trouve, outre le staphylocoque doré, des 
amas des mêmes éléments arrondis qu'on voyait sur les premiers frottis. Ces élé- 
ment se reproduisent par bourgeonnement, sans mycélium. Il s'agit d'un blasto- 
myces (Cryptococcus hominis de Buschke). 

L'auteur donne en 4 tableaux les caractéristiques biochimiques et sérologiques du 
champignon. A noter que l'inoculation au lapin amène la production d'anticorps, 
mais que le sérum du malade n'en présentait aucun. Inoculation intrapéritonéale 
à la souris : résultat négatif; sous-cutanée au cobaye : petite induration qui dis- 
parait en 15 jours. 

Traitement : 25 grammes de sulfathiazol et 45 grammes de KI et RX sur les 
ganglions atteints (75 R). En 3 semaines, guérison de l'ulcération et disparition 
de la petite pléiade ganglionnaire. 

Discussion du cas : c'est le champignon qu'il faut ici incriminer et non le sta- 
phylocoque. 

Il s'agit bien d'un cas de blastomycose européenne, peut-être dû à une lésion 
du cuir chevelu, remontant à quelques mois et probablement contaminée par un 
contact avec des feuilles de tabac que le malade manipulait alors. On sait que 
ces feuilles sont souvent infectées de saccharomyces au cours de leur fermentation, 

Court historique de la blastomycose. 

A. CIVATTE. 


E. Meyer et Z. Onnar. — Action de la streptothricine et d'autres antibiotiques sur 
l'infection de l'embryon de poulet par « Blastomyces dermatitidis » (Action of 
streptothricin and other antibiotic agents on Blastomyces dermatitidis infections 
of the chick embryo). Journ. a the Infectious Diseases, t. 79, novembre-décembre 
` 1946, pp. 199-204. 

Il est possible d'infecter la membrane chorio-allantoïdienne de l'embryon de 
poulet avec Blastomyces dermatitidis à la phase de levure. Cette infection ne 
pénétre pas dans l'embryon lui-méme qui peut survivre. 

Sur 4 antibiotiques expérimentés in vitro, la streptothricine et la gliotoxine sont 
fungicides; la streptomycine et la pénicilline ne le sont pas. Mais la haute toxicité 
de la première ne permet pas d'affirmer qu'elle pourra être employée en clinique, 
sauf, peut-être, en applications locales. L'extréme toxicité de la gliotoxine pour 
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l'embryon de poulet contre-indique tout espoir thérapeutique malgré la trés haute 
action mycostatique de ce produit in vitro. À. Touraine. 


A. Campourcy. — Chromoblastomycose au Cameroun. Bull. de la Société de Patho- 
logie exotique, t. 40, nos 9-8, 1947, pp. 252-253, x figure. 


Chez un indigène de »5 ans, depuis ro ans, après petites ulcérations des orteils, 
fort éléphantiasis verruqueux des deux pieds, chevilles et jambes ; micro-abcès. Sur 
biopsie, à l'examen direct au lactophénol, chlamydospores. En cultures, Phialophora 
probable en colonies trés denses avec duvet vert foncé. 

A. TOURAINE. 


C. Cacero. — Chromoblastomycosis (Deux nouveaux cas observés dans listhme de 
Panama). Arch. of Derm. and Syph., t. 54, no 3, septembre 1946, pp. 265-277, 6 fig. 
Bibliographie importante. 

Deux cas chez des fermiers âgés de 48 et 49 ans (lésions des jambes et de la 

main) traités par électrocoagulation et rayons X. 


L. Goré. 


J Castro Parommo et J. Alfonso Anwrwrenos. — Un nouveau cas de chromoblastomy- 
cose à forme métastatique (Un nuevo caso de cromoblastomicosis à forma metastá- 
sica). Boletín de la Sociedad Cubana de Dermatología y Sifilografía, vol. 4, décem- 
bre 1947, n° 4, pp. 137-142, 6 figures 
Exposé d'une observation de, chromoblastomycose à forme disséminée chez un 

métis de 43 ans (deuxième cas observé par les auteurs). Lésions verruqueuse primi- 

tive, riche en petits abcès intradermiques, localisée au dos de la main gauche ; nodu- 
les multiples, durs et indolores, échelonnés le long de l'avant-bras ; œdème dur de 
tout le membre supérieur gauche, surtout marqué à la main ef à l'avant-bras. Absence 
d'adénopathies satellites. L’Hormodendon Pedrosoi a été isolé dans les lésions. 
Les auteurs pensent à la dissémination par voie lymphatique. [La dénomination 
de forme sporotrichoide conviendrait particulièrement à ce cas, An.]. 
D. ARGÜELLES CasArs. 


Aclinomycoses. 


J. H. Lame, E. S. Lan et P. E. Jones (Oklahoma). — Actinomycose de la face et du cou 
(Actinomycosis of the face and neck). The Journal of the American Medical Associa- 
tion, t. 194, n° 4, 24 mai 1947, pp. 351-560, 7 photographies, 2 tableaux et extraits 
de Discussion. 

L'actinomycose semble se voir plus fréquemment autour de la bouche que près 
des autres cavités du corps. L'actinomycose cervico-faciale peut être primaire ou 
secondaire mais la forme primaire est rare et les auteurs étudient la forme secon- 
daire de la maladie. Aux États-Unis, de 1920 à 1940, il y eut 839 cas de tous les 
types d'actinomycose. 

Aprés avoir exposé leurs idées sur le germe en cause, sur l'identité duquel l'opi- 
nion des auteurs est loin d'étre uniforme, et avoir décrit les méthodes de culture de 
.ce germe, Lamb et ses collaborateurs rejettent la théorie suivant laquelle l'actino- 
mycose est due à l'action de mácher de la paille et proposent une théorie de sensibi- 
lisation allergique. : 

L'’actinomycose cutanée primaire désigne les cas dans lesquels l'infection ne 
débute pas sur une infection préexistante. Cette forme est probablement moins 
rare qu'on ne le dit généralement (1 à 2 o/o) mais son diagnostic est difficile sans 
biopsie et sans cultures. Les auteurs ne citent qu'un seul cas d'actinomycose pri- 
maire, survenue chez un fermier de 6x ans. 

Aprés avoir exposé les différentes théories sur la formation des grains actino- 
mycosiques, les auteurs décrivent les manifestations cliniques de l'affection : début 
en général 24 à 48 heures aprés une extraction dentaire par élévation de tem- 
pérature, œdème et prurit des tissus mous prés du maxillaire. Dans les cas sub- 
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aigus on trouve des tumeurs fermes sous-cutanées, de couleur pourprée qui, gra- 
duellement, se ramollissent, s'ulcérent et crévent, laissant des trajets fistuleux. 

Dans les cas rapides, aigus, de la maladie, la lésion des tissus mous augmente, 
montrant un mur d'cedéme très dur allant jusqu'à la clavicule avec un érythème 
violacé. La température s'éléve souvent à 102° F. et le malade se plaint d'enroue- 
ment et de difficulté à avaler et à respirer. L'inspection montre généralement une 
nécrose centrale dans la zone de début de l’affection, avec peu de pus vrai mais 
une suppuration faite d'un liquide clair, peu coloré. Les cavités sont le siège d'une 
infection secondaire à staphylocoques ou streptocoques. Dans certains cas la mala- 
die semble résistante au traitement et devient chronique; mais, en général, le trai- 
tement raccourcit notablement la durée de l'affection et la radiothérap:e agit beau- 
coup sur son évolution. 

Le diagnostic se fait par la coloration violacée de la peau, l'extension de la lésion 
aux téguments environnants, les nodules multiples avec formation de crêtes et de 
vallées sur la peau du cou, l'induration caractéristique; les multiples cavités con- 
tenant des grains actinomycosiques visibles macroscopiquement et microscopi- 
quement dans le pus; une histoire de périodontite chronique suivie, après ablation 
d'une dent, d'un épisode aigu inflammatoire et la douleur qui est trés peu marquée 
est souvent absente. Le diagnostic différentiel est à faire avec une gomme tubercu- 
leuse, une gomme syphilitique, une blastomycose, un lupus vulgaire, un sarcome 
ou un lymphosarcome, un kyste branchial et enfin une métastase d'un épithélioma 
cutané. Seules les deux premières affections peuvent prêter vraiment à confusion. 

Traitement : Les sulfamides ont une bonne action mais doivent étre donnés à 
grosses doses et pendant longtemps il faut y associer de l'extrait hépatique. 

La pénicilline agit dans 5o o/o des cas trés rapidement; dans les autres cas les 
sulfamides semblent donner de meilleurs résultats; la dose totale doit être de 
2 millions d'unités à raison de 25.000 toutes les 3 heures. 

La radiothérapie donne d'excellents résultats dans la plupart des cas : 120 à 
140 kilovolts, filtrage d'aluminium de 4 à 6 millimètres, distance de 3o à 36 cen- 
timètres, dose 150 r tous les 2 jours jusqu'à la dose totale de 1.500 à 2.000 r. La 
dose totale peut être augmentée si on espace les séances (x à 2 par semaine). 

Le traitement chirurgical est définitivement contre-indiqué. 

Les auteurs citent 15 cas personnels et les passent en revue. 

Ils attribuent les rechutes à 7 facteurs : Virulence du germe. Moindre résistance 
de l'organisme. Absence d'immunité. Traumatismes de toutes sortes sur la région 
atteinte. Atteinte du maxillaire qui laisse un foyer aprés traitement. Trop faible 
dose du médicament employé. Radiothérapie trop intensive dans une période trop 
courte. 

M. BarrEn. 


R. DrsnÉ, S. Karran et Royer. — Heureux effets de la pénicilline à hautes doses sur 
un cas d'actinomycose généralisée traitée au stade ultime de la maladie. 
Soc. de Pédiatrie de Paris, 27 mai 1946, Arch. franc. de Pédiatrie, t. 8, n° 4, 1946, 
pp. 331-332. 


Fille de 8 ans et demi. Actinomycose généralisée (poumons, foie, muscles, peau, abdo-- 
men, etc.) à début en juin 1943. Cachexie, poids r7 kgr. 800, dégénérescence amyloide. 
Légère amélioration passagère au cours d'un premier traitement à la pénicilline- 
(4o.ooo U. par jour pendant 15 jours). Nouvelles améliorations pendant deux cures de- 
80.000 U. par jour pendant 15 jours, enfin trés grande amélioration aprés une cure: 
de 200.000 U. par jour pendant 18 jours puis de 1.000.000 U. pendant 8 jours. Cica- 
trisation de toutes les fistules ; il ne subsiste qu'une masse dans l’hypochondre: 
gauche. 

A. TOURAINE. 
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Quéraxcar prs Essarts (Toulon).:— Un cas d'actiuomycose traité par la pénicil- 
"n in Thérapeutique par la pénicilline, pp. 712-713, Masson édit., Paris, 1947. 


Homme de 27 ans, actinomycose de la face depuis 4 ans. Guérison durable après 


une dose totale de 900.000 U. en zr jours. 
A. TOURAINE. 


A. C. Curts et J. N. Grex. — Histoplasmose (Histoplasmosis). The Journal of the 
American Medical Association, t. 184, n° 15, 9 août 1947, pp. 1217-1224, 7 photogra- 
phies et extraits de Discussion. 

L'histoplasmose a été considérée, jusqu'à ces derniers temps, comme une affec- 
tion extrêmement rare, d'origine tropicale; mais, dans la littérature courante, on a 
conslaté une augmentation géométrique des cas décrits. La plupart des cas d'histo- 
plasmose ont été des cas généralisés, mais l'atteinte de la peau et des muqueuses 
est commune et il est évident que l'affection peut étre localisóe aussi bien que 
généralisée. 

Les auteurs, après avoir fait un bref historique de l’affection, passent à l'étude 
de l'agent causal. 

L'Histoplasma. capsulatum est différent des autres champignons par le fait qu'il 
envahit primitivement le système réticulo-endothélial; le synonyme d'histoplas- 
mose est donc cytomycose réticulo-endothéliale. 

Le microorganisme se voit, sur les coupes, à l'intérieur des macrophages sous la 
forme d'un corpuscule rond, encapsulé, semblable à une levure, avec une capsule 
facilement visible; ses dimensions varient de 1 à 5 microns avec un diamètre moyen 
de 3 microns, quoiqu'on ait vu des formes allant jusqu'à ro microns. 

Il est important de différencier le H. capsulatum des organismes des leishma- 
nioses et des toxoplasmoses. L'anatomie pathologique de la lésion ressemble à une 
formation pseudo-tuberculeuse, bordée par des macrophages contenant les cham- 
pignons et des zones d'ulcération. On peut parfois voir directement le microorga- 
nisme sur des étalements de sang périphérique, dans la ponction sternale et dans 
les biopsies; les colorations les meilleures sont l'hématoxyline et l’éosine, le Giemsa 
et le Wright. 

A la température normale, le H. capsulatum pousse sur le milieu de Sabouraud 
sous la forme d'un mycélium blanc, aérien, grossièrement indistinguable du Blasto- 
myces dermalidis. Les spores rondes ont 2,5 à 3 microns de diamètre. Lorsque 
les cultures vieillissent, cependant, elles montrent les chlamydospores tuberculées; 
il y a de grosses spores de 7,5 à 15 microns de diamètre avec des pointes sur 
toute la surface. Leur présence fait le diagnostic. À 37° sur de l'agar au sang, 
le microorganisme pousse, comme une levure, en colonies blanches, humides, mon- 
trant un corps de levure de 1 à 5 microns et semblable aux formes rencontrées 
dans l'organisme humain. On peut cultiver le germe à partir des biopsies, du sang 
périphérique ou de la ponction sternale. 

Une troisième méthode de diagnostic est le test cutané. L'antigéne connu, l’histo- 
plasmine, est un filtrat stérile préparé à partir des cultures en bouillon du cham- 
pignon et injecté dans la peau; le test est lisible aprés 48 heures. Les réactions 
positives montrent cedéme et érythéme sur une étendue d'au moins 5 millimétres. 

La spécificité du test a été étudiée expérimentalement par de nombreux auteurs 
el a permis de montrer l'existence de formes d'histoplasmoses sans gravité cli- 
nique, ce qui contraste avec la forme habituelle, généralement mortelle, de la 
maladie. 

Le test positif n'a donc pas une grosse importance clinique alors que négatif il 
élimine l'histoplasmose. 

L'H. capsulatum se propage rapidement à travers le système réticulo-endothélial 
et une revue complète des cas publiés montre l'invasion de presque tous les 
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organes. Darling considère que les symptômes primaires sont : fièvre, splénoméga- 
lie, perte de poids, anémie et leucopénie et que l'affection est de nature chronique. 
Les organes les plus communément touchés sont la peau et les muqueuses adja- 
centes, le larynx, les poumons, le foie, la rate et le tractus gastro-intestinal, aussi 
bien que la moelle osseuse et les ganglions lymphatiques. 

Les auteurs décrivent ensuite trois cas de l'affection, chez une femme de 3o ans, 
et deux nègres âgés de 42 et 23 ans. Ils passent ensuite en revue les lésions cuta- 
nées de l'histoplasmose : on trouve du purpura, un érythème toxique, des lésions 
granulomateuses ou ulcéreuses, des lésions nodulaires, des lésions papulo-nécro- 
tiques et des abcés. 

Ces lésions siègent souvent sur la face et le cou, près des orifices. Elles peuvent 
se voir sur le tronc, les extrémités, les organes génitaux mâles et même être géné- 
ralisées. Le diagnostic différentiel de la maladie peut se poser avec gomme, syphi- 
lis primaire, épithélioma baso-cellulaire, tuberculose cutanée, blastomycose, chromo- 
blastomycose, maladie de Nicolas-Favre et leishmaniose. 

Sur les muqueuses on observe des formes ressemblant à l'angine de Vincent, des 
lésions granulomateuses et ulcéreuses, la plupart douloureuses; on rencontre égale- 
ment des formes nodulaires, des formes hémorragiques, des formes croüteuses ou 
fissuraires allant jusqu'à la perforation du septum nasal dans trois cas. 

Ces lésions siègent dans le nez, sur la langue, sur la muqueuse buccale ou labiale, 
sur le palais, les gencives et méme l’hypo-pharynx. 

Le diagnostic différentiel se pose avec la syphilis, le cancer, la leucémie, la 
tuberculose et la leishmaniose. 

Le traitement est assez décevant; seuls les sels d'antimoine et les sulfamides ont 
donné des résultats encourageants. Le radium et les rayons X peuvent avoir une 
valeur mais seulement dans les cas à lésions limitées dans lesquels la chirurgie 
aurait probablement la méme action. M. BALTER. 


P. Kervran et R. Anrras (Bamako). — Deux cas d'histoplasmose observés au Soudan 
français. Bulletin de la Société de Pathologie exotique, t. 40, n93. 7-8, 1947, 
pp. 270-276. Bibliographie. 

Chez un homme de »6 ans, depuis » mois, tumeur hypodermique fluctuante fixée à 
la branche montante du maxillaire inférieur, secondaire à une piqüre de la muqueuse 
jugale » ans auparavant. 

Chez une fille de r5 ans, amaigrie, deux tumeurs présternales depuis 5 ans. Anémie, 
pas d’éosinophilie. Mort ; ascite, gros foie bourré de petites granulations jaunátres, 
grosse rate avec nodules blanc jaunâtre et un abcès. 

Dans le pus des abeès et dans les nodules viscéraux, nombreux corps levuri- 
formes de ro à 15 x. En cultures, colonies en 6 jours de Histoplasma capsulatum 
de Darling. 

On connait une douzaine de cas analogues, avec localisations viscérales mor- 
telles (U. S. A., Argentine, Java) et quelques cas purement cutanés, bénins (Argen- 
tine). A. Touraine. 


Ad. — Dermatoses par protozoaires. 





Leishmanioses. 


Jaime Bice et Javier Guiczen. — Leishmaniosis cutanée. Carte épidémiologique de 
la région de Valence. Considérations thérapeutiques (Leishmaniosis cutanea. 
Mapa epidemiologico de la region valencian. Consideraciones terapeuticas). Medicina 
española, t. 16, n° 89, juillet 1946, pp. 1-11. 

Depuis la publication des premiers cas de boutons d'Orient à l'Académie Valen- 
cienne: de Dermatologie l'attention des spécialistes de la région a été attirée sur 
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cette affection. En dépit de la possibilité d'erreurs de diagnostic anciennes la 
fréquence de la leishmaniose cutanée a considérablement augmenté au cours des 
dernières années. 

Les. auteurs passent en revue les diverses observations publiées depuis les 3 pre- 
miers cas manifestés à Orba (Alicante) en 1933 et en 1934 par Montañes, Negro y 
Mora Pons. Sur un total de 230 cas, 106 ont été signalés dans la province d'Ali- 
cante, 83 dans celle de Valence et 4x dans celle de Castellon. On compte 76 o/o de 
formes ulcéro-croüteuses, 12 o/o de formes nodulaires, 7 o/o de formes lupoides et 
5 o/o de formes moins fréquentes (types ulcéreux, végétant, verrucoide, géant, 
épithéliomatoide, types en forme de corne cutanée). 

La guérison spontanée du bouton d'Orient, signalée par des auteurs étrangers, 
n'a pas élé vérifiée dans la péninsule. 

La thérapeutique générale n'est justifiée que dans des cas exceptionnels : r? lors- 
que l'étendue et le nombre des lésions ne permettent pas un traitement local; 
2° lorsque le traitement local a échoué. Cette notion s'appuie sur deux faits fonda- 
mentaux. L'affection peut étre guérie par des moyens purement locaux. Les traite- 
ments généraux (antimoniaux, sulfamides, iodo-bismuthate de quinine) donnent 
assez souvent de bons résultats. 

Le traitement local par les rayons X et le radium, par les injections dans la lésion 
de solusubtosan en suivant la technique de Vilanova, l'injection d'atébrine à 2 o/o 
(Maniaval Peyri) sont suivis de guérison dans la majorité des cas. 

J. Mancanor. 


Corra (Sassari). — Sur un cas de Bouton d'Orient avec examen positif de leishmania 
dans un ganglion lymphatique (Su di un caso di bottone d'oriente con reperto 
positivo di leishmanie in una ghiandola linfatica). Giornale italiano di Dermatologia 
e Sifilologia, vol. 87, fasc. II, août 1946, pp. 1o9 à 120, 4 fig. 


Le bouton d'Orient est rare en Sardaigne, Cottini ayant exercé précédemment en 
Sicile, à Catane, où, au contraire, les cas sont nombreux, a pu facilement recon- 
naître un cas observé chez un cultivateur de 43 ans, qui avait l'habitude de tra- 
vailler dans les champs le torse nu. La lésion siégeait à l'aisselle droite et datait de 
huit mois lors de l'examen et depuis deux mois il était apparu une adénite axil- 
laire. Des leishmania trés typiques furent décelés à l'examen histologique aussi 
bien de la lésion cutanée que de la lésion ganglionnaire. La localisation anormaie 
S'explique bien par les habitudes de travailler le torse nu, car la lésion iniliale 
apparaít habituellement sur des parties découvertes. 

La propagation de l'infection aw ganglion est rare, bien qu'ele ait été déjà 
signalée. Cottini croit que, dans son cas, elle peut étre due à des particularités de 
virulence du germe, ou mieux encore à des conditions anatomiques spéciales résul- 
tant de la localisation ou encore les mouvements du sujet dans son travail ont pu 
favoriser cette propagation au ganglion. Les examens histologiques ne présentaient 
aucune caractéristique tuberculoide pouvant faire soupçonner des antécédents 
tuberculeux qui auraient favorisé la propagation au ganglion. Toutefois, il n'est 
pas exclu que cette propagation aurait été facilitée: par des microbes pyogènes asso- 
ciés. L'auteur discute aussi la possibilité d'une leishmaniose viscérale initiale qui 
se serait propagée secondairement à la peau et au ganglion. Ce cas est intéressant 
enfin par sa rareté, car les cas autochtones de bouton d'Orient sont peu fréquents 


dans la province de: Sassari. 
BELGODÈRE.. 


216 ANALYSES 








Vito Grito (Catane) — L'adénite régionale du bouton d'Orient. Etude systémati- 
que sur des cas cliniques et expérimentaux (L'adenite regionale del bottone 
d'Oriente. Studio sistematico su casi clinici esperimentali). Giornale italiamo di 
Dermatologia e Sifilologia vol. 87, fasc. IV, octobre 1946, pp. 233 à 251, 9 fig. 
Bibliographie. 

Habituellement le bouton d'Orient ne s'accompagne pas d'adénite, du moins per- 
ceptible cliniquement; mais il y a des exceptions, connues depuis longtemps, 
puisque voilà »o ans que Jeanselme avait attiré l'attention sur ce fait. L'auteur a 
entrepris des études sur ce point de pathologie, ce qui lui a été facile car le 
bouton d'Orient n'est pas rare en Sicile pays presque tropical et il a pu ainsi en 
trois ans, de 1943 à 1946, recueillir 118 observations. Il a constaté rr cas où il 
existat une adénite nette de la grosseur d'une noix ou d'une amande; 73 cas oü 
il existait une réaction ganglionnaire trés modeste mais perceptible cependant, 
quelquefois avec difficulté (sujets gras), parfois la dimension du ganglion ne dépas- 
sait pas celle d'un grain de froment; dans 34 cas, il n'y avait pas d'adénopathie 
perceptible; enfin, dans 4 cas, l'adénite était accompagnée d'une lymphangite 
torpide aphlegmasique. Suivent les observations des 18 cas les plus intéressants 
au point de vue clinique et de 4 cas dont sont rapportées les constatations histo- 
logiques. 

De cette étude anatomo-clinique on peut conclure que le bouton d'Orient s'ac- 
compagne d'adénite dans ro o/o des cas; mais, beaucoup plus souvent, la partici- 
pation ganglionnaire est minime, non perceptible cliniquement, mais elle est 
révélée par l'examen histologique qui montre les mêmes altérations dans des gan- 
glions en apparence indemnes que dans ceux qui sont atteints d'une adénite évi- 
dente. Cette participation des ganglions lymphatiques est précoce et des altéra- 
tions histologiques évidentes peuvent être constatées dans les ganglions avant 
méme que la manifestation cutanée soit bien caractérisée cliniquement, c'est-à-dire 
quand la lésion primaire n'existe encore qu'à l'état d’altération histologique. 

Ces altérations histologiques consistent en une prolifération réticulo-histiocytaire, 
qui intéresse tout l'organe, avec tendance à la constitution de foyers épithélioides 
giganto-cellulaires qui sont présents dans tous les cas et qui sont, au point de vue 
histologique, la note la plus constante et la plus caractéristique. Le tissu épithélioide 
est par suite le siège de phénomènes régressifs et il est peu à peu remplacé par du 
tissu fibreux. 

La recherche des parasites dans les ganglions se montre le plus souvent négative : 
deux fois seulement ils ont pu étre rencontrés dans les cas étudiés, Cette négati- 
vité des ganglions, méme alors que l'examen de la lésion cutanée a donné un 
résultat trés nettement positif donne le droit de penser qu'il se produit dans les 
ganglions une destruction plus rapide du parasite et d'ailleurs, dans les ganglions, 
on constate une réaction histologique plus avancée dans le sens d'un granulome 
épithélioïde que dans la peau. 

En raison de cette rareté du parasite dans le ganglion on ne peut donc utiliser 
la ponction ganglionnaire comme moyen de diagnostic. 

BELGODÈRE. 


José EsrezLER Lurwco. — Leishmaniose cutanée sans leishmania (Leishmaniosis 
cutanea « sine leishmania ». Medicina española, t. 17, n° 97, avril 1947, pp. 239- 
252. Bibliographie. 

La leishmaniose cutanée est essentiellement polymorphe. Le bouton d'Orient peut 
simuler le cancer, le lupus érythémateux, les sarcoïdes, la furonculose et plus spé- 
cialement le lupus tuberculeux. 

L'auteur a observé 4 cas de cette dernière forme. On trouvait des éléments arron- 
dis du volume d’une tête d’épingle ou d’un grain de mil, isolés ou confluents, 
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ayant la coloration d'une gelée de pommes et entourant parfois une petite cica- 
trice. Ils é‘aient mous, faciles à dilacérer, souvent recouverts d'une petite squame 
parakératosique. Leur siructure était tuberculoide. L'intradermo-réaction à la tuber- 
culine était négative. La recherche des leishmania sur des frottis ou des coupes s'est 
révélée infrustueuse. La guérison a été obtenue par des injections de solusubtosan 
dans le foyer lésionnel. 

Le fait d'admettre l'existence de formes de leishmanioses cutanées, dans lesquel- 
les on n'arrive pas à trouver de « leishmania » sur les frottis et dans les tissus, 
équivaut à intégrer celte effection dans les normes évolutives des grandes infec- 
lions chroniques. 

Ne disposant pas de preuves diagnostiques, biologiques, spécifiques pour cette 
parasitose, sa définition ne peut se faire qu'en se basant sur des arguments d'ordre 
&pidémiologique, chronologique, clinique et thérapeutique aprés avoir éliminé avec 
l'aide du laboratoire et de la clinique la possibilité d'une confusion avec d’autres 
processus. S'il est exact que ces leishmanioses simulent fréquemment le lupus 
tuberculeux, sa confusion possible avec d’autres dermatoses ne doit pas être exclue 
(sarcoides, formes atypiques du lupus érythémateux). 

Ni la clinique, ni "histopathologie ne sont suffisantes pour un diagnostic com- 
plet, maïs leurs résultats, vapprochés des commémoratifs et d'une exploration com- 
pléte, sont souvent décisifs. Ces formes sc voient parfois chez des sujets ayant eu 
antérieurement un bouton d'Orient. 

Le traitement général et local par l'antimoine, guérissant les lésions, apporte 
une nouvelle preuve de leur nature leishmaniosique. 

Le nom de leishmaniose lupoide donné à ces formes par Machkilleison, comme 
celui de récidives (Dostrowski) présentent l'inconvénient de ne grouper qu'une 
partie des faits étudiés. Celui de méla'eishmaniose laisse supposer l'évolution anor- 
male d'un processus dont la seule anomalie est de montrer le parasite à l'examen 
des exsudats et des coupes, L'expression de leishmaniose sans leishmania englobe 
loutes les modalités décrites et ne préjuge en rien de la pathogénie des lésions. 

J. Mancanor. 


O. G. Cosra. — Leishmaniasis verrucosa du visage. Arch. of Derm. and Syph., 
t. 55, n° 3, mars 1947, pp. 358-359, x fig. 
Cas de leishmaniose verruqueuse chez un noir brésilien, localisée au visage 
(localisation rare). Intérét clinique, l'aspect rappelant les syphilides verruqueuses, 
la tuberculose ou la lépre verruqueuse. 


L. Gozé. 


Ruccro (Palerme). — Recherches comparatives sur la leishmaniose cutanée expérimen- 
tale chez l'homme indemne et porteur de bouton d'Orient (Ricerche comparative sulla 
leishmaniosa cutanea sperimentale nelle uomo indenne e portatore di bottone 
d'Oriente). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. 2, mars-avril 
1947, pp. 93 à 1r», 6 fig. Bibliographie. 

Après un bref exposé de la littérature sur l'infection expérimentale par la 

« leishmaniose tropicale » chez l'animal et chez l’homme, l'auteur expose ses 

recherches personnelles qui ont eu pour but de mettre en évidence la capacité d'ino- 

culation et de développement de 7 souches de leishmania, prélevées directement 
sur le granulome naturel comparativement chez l'homme indemne et chez l'homme 
atteint de bouton d'Orient. Il a en outre étudié la possibilité d'obtenir un granu- 
lome expérimental en inoculant des fragments de trois autres granulomes clinique- 
ment typiques mais dépourvus à l'examen microscopique de l'agent pathogène. 

Il a obtenu les résultats suivants : 

1? La leishmaniose des tropiques est inoculable aussi bien chez le sujet indemne 
que chez celui qui est atteint du bouton d'Orient. 
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2° L'agent pathogène inoculé provoque un granulome de petites dimensions mais 
qui présente les caractéristiques cliniques et morphologiques du bouton d'Orient et, 
comme celui-ci, une structure histologique tantót du type lympho-histiocytaire, 
tantót plus nettement du type tuberculoide. 

39 Dans le granulome le leishmania conserve sa morphologie habituelle. 

4? La période d'incubation de ces manifestations expérimentales varie habituel- 
lement entre un minimum de r mois et un maximum de 6. 

5° Cette période d’incubaiion semble un peu plus longue chez les sujets indemnes 
de leishmania et un peu plus courte chez ceux qui en sont atteints déjà. 

6° L'inoculation chez les sujets déjà atteints n'a pu réussir que dans un nombre 
de cas plus restreint que chez les sujets indemnes. 

7° Les manifestations granulomateuses de second ou troisième passage ont pré- 
senté toujours des dimensions plus petites que celles de la lésion dont elles déri- 
vaient mais n'ont pas eu une capacilé moindre d'inoculation et de développement. 

89 Chez les sujets porteurs de leishmaniose expérimentale on a pu mettre en 
évidence par des cuti-réactions un état allergique qui ressemble beaucoup à celui 
qu'on peut rencontrer chez les sujets atteints de leishmaniose spontanée. 

BELGODÈRE. 


Dosrrovsky. — Leishmaniose cutanée expérimentale (Experimental cutaneous leish- 
maniasis). The Journal of the American Medical Association, t. 189, no 3, 21 sep- 
tembre 1946, p. 168. 


4 médecins volontaires reçoivent en injections intracutanées 2, 3, 4 et 16 mil- 
lions de leishmanias. Chez tous les 4, en 24 heures, rougeur locale qui se trans- 
forme peu à peu en leishmaniose typique. Guérison par les rayons limite. L'incu- 
bation a donc été très inférieure à celle qui s'écoule aprés inoculation par phlébo- 
tomes (2 semaines à plusieurs mois), mais le nombre des microbes ainsi injectés 
est d'environ 1.000 fois supérieur à celui de l'infection par l'insecte. 

À. TOURAINE. 


F. Sacuer. — Le test au vaccin leishmanien dans la leishmaniose de la peau (bouton 
d'Orient) (Leishmania vaccine test in leishmaniasis of the skin) (Oriental sore). Arch. 
of Derm. and Syph., 55, n° 5, mai 1947, pp. 658-663. 


Le résultat positif d'une intradermo-réaction au vaccin leishmanien montre que 
le sujet présente ou a présenté une infection ou une leishmaniose cutanée, sans 
permettre de distinguer le type de leishmaniose en cause. Cette réponse peut être 
d'intensité variable depuis une réaction nécrotique jusqu'à la réaction infime diffi- 
cile à préciser, et ceci pour la méme dose de vaccin. 

L'auteur a étudié les diverses réactions obtenues avec des doses progressives de 
vaccin et dans les différents types cliniques et évolutifs de leishmaniose (statistique 
de 84 malades atteints de leishmaniose nodulaire ou de leishmaniose récidivante. 
Les formes nodulaires récenies ont donné des réponses positives avec des dilutions 
de 1/1oo à x/10.000. Les récidives et les formes précoces avec envahissement lym- 
phatique donnent des réactions à des dilutions plus hautes (1/10.000 à 1/10.000.000). 

Il semble donc que les formes récurrentes relèvent d'un état allergique plus 
marqué, analogue à la tuberculide papulo-nécrotique dans la tuberculose de la peau 
et ce fait peut permettre de prévoir, dés le début, l'évolution ultérieure vers la 
forme récurrente. 

Il n'y a aucun parallélisme entre le nombre et la gravité des lésions d'une part, 
et, d'autre part, la réponse aux doses progressives injectées. L. Gor. 
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F. Sacuer. — Réponse des cicatrices de bouton d'Orient à l'injection du vaccin de 
« Leishmania tropica » (The response of scars of cutaneous leishmaniasis (orien- 
tal sore) to the injection of Leishmania tropica vaccine). The British Journal of 
Dermatology and Syphilology, t. 59, n° 6, juin 1947, pp. 205-213, 4 figures. Très 
courte bibliographie. 


De ses recherches sur 2: sujets (3 observations rapportées à titre d'exemples) 
l’auteur conclut que la cicatrice d'un bouton d'Orient antérieur est hypo ou 
anergique vis-à-vis de l'intradermo-réaction avec une vaccine leishmanienne, alors 
que des cicatrices de vaccination jennérienne ou de brûlure réagissent comme la 
peau normale du méme sujet. S'agit-il d'une hypoergie locale ou d'une immunité 
locale de la cicatrice ? À. TOURAINE. 


Humberto Cerruti. — La réaction intradermique de Monténégro sur les cicatrices 
spécifiques et non spécifiques des sujets atteints de Leishmaniose (A reaçao 
intradermica de Montenegro nas cicatrizes inespecificas e especificas dos leishmanio- 
ticos). Anals Brasileiros de Dermatologia e Sifilografia, vol. 21, n° r, mars 1946, 
pp. 65-72, 79-88. 

L'auteur résume les recherches antérieures sur le facteur cutané dans les cuti- 
réactions et plus spécialement dans les cuti-réactions tuberculiniques. Plusieurs 
auteurs signalent des différences de réactivité entre la peau saine et la peau des 
cicatrices non spécifiques. 

Fernbach, Nobel et Rosen ont obtenu, comparativement aux réactions obser- 
vées en peau saine, des réactions plus précoces et plus intenses au niveau des cica- 
irices résultant d'altérations cutanées tuberculeuses et moins marquées sur les cica- 
trices traumatiques. 

Inversement d'autres auteurs, comme Bastai, Klauder, Linser et Kropatsch n'ont 
pas constaté de différences appréciables. Ils expliquent celles qui ont été observées 
par la réactivité variable des téguments suivant les régions. 

Partant de ces travaux, l'auteur organise un plan d'étude dans le domaine 
des leishmanioses ei pratique la réaction intradermique de Monténégro sur la 
peau normale, sur les cicatrices des lésions leishmaniennes, sur diverses cicatrices 
(varioliques, traumatiques) ainsi que sur les cicatrices consécutives aux réactions 
intradermiques de Monténégro. 

Ses observations portent sur 25 cas et l’amènent à conclure à l'absence de toute 
différence de réactivité entre la peau normale et les cicatrices diverses (spécifiques 
ou non spécifiques). 

Commentant ces résultats, il y trouve la confirmation de la spécificité de la 
réaction intradermique de Monténégro, celle-ci n'étant en aucune manière influen- 
cée par les facteurs tégumentaires locaux. 

Artom pense que les différences notées dans d'autres affections sont vraisem- 
blablement en rapport avec des modifications dans la structure anatomique de la 
peau. : 

J. Mancanor. 


A. Marcnionni (Ankara). — Progrès dans le traitement du bouton d'Orient (Fort- 
Schritte in der Behandlung der Orient-Beule). Dermatologica, t. 94, nos 5-6, 1947, 
p. 319, 7 figures. Bibliographie. 

Au cas d'ulcéralion ou de propagation par voie sanguine ou lymphatique, injec- 
tions intraveineuses ou intramusculaires d'antimoine. 
Au cas de bouton local non ulcéré, injections d'atébrine ou d'antimoine direc- 
tement dans la lésion. 
Mais il est des cas, rares, qui résistent au traitement. 
A. TOURAINE. 
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R. ArLovuacnuE (Constantine). — Le traitement du bouton d'Orient par la quinacriue 
locale. Thèse, Alger, 1947, dactylographiée. 

Après une importante étude des traitements antérieurs, l’auteur donne les bons 
résultats (7 observations du service de Méchin à l'appui) qu'il a obtenus par la 
méthode de Flarer (Presse Médicale, 17 septembre 1938, p. 1388), c'est-à-dire par 
les injections, en infiltration autour et au-dessous de la lésion, de o gr. ro de quina- 
crine dissous dans r centimètre cube d'eau distillée (quelquefois 0,30). Dans deux 
cas (obs. rapportées), il s'est fait une assez forte réaction générale, fébrile et 
locale. On peut compléter par pansement ou poudrage à la quinacrine. La guéri- 
son se fait en 15 à 3o jours. A. TOURAINE. 


J. Loso. — Leishmaniose tégumentaire américaine (Leishmaniose tegumentar ameri- 
cana). An, Brasil. de Dermat. e Sifilografia (Rio-de-Janeiro), 22, n° 3, septembre 1947, 
pp. Sr-105, phot. ? 

Intéressante étude parasitologique et clinique de cetie affection qu'accompagnent 
de belles reproductions photographiques. R. Moreno. 


J S. Sxow, E. M. SarurskY et D. H. Kean. — Leishmaniose cutanée américaine (Ame- 
rican Cutaneous Leishmaniasis). Arch of Derm. and Syph., 57, n? r, janvier 1:948, 
pp. 99-107, 2 figures. 

Statistique de r2 cas en xo ans observés dans la zone du canal de Panama. 
Ulcéres multiples ou uniques des parties découvertes, avec lymphangite nodulaire, 
adénopathies dans certains cas. 

Intérêt du traitement par le slibophène (guadine) ou stibamine glucoside (neo- 
stam). L. Got. 


Amibiase cutanée. 


W. Wirsov et M. HunEwrTZ. — Amibiase cutanée (Amebiasis cutis). Med. Clin. North 
America, t. 30, mars 1940, pp. 4rr-Ax9, 4 fig., longue bibliogr. 

Revue générale. Penser à l'amibiase cutanée pour toute lésion ulcéreuse ou 
granulomateuse des régions anale, génitale, abdominale, surtout lorsqu'elle est facile- 
ment sanguinolente ou d'extension rapide, lorsqu'il existe un passé ou des signes 
d'amibiase viscérale. 

L'émétine est, de loin, le meilleur traitement en injections intramusculaires 
biquotidiennes de moins de o gr. o3 pendant 4 à 8 jours (surveiller les réactions 
d'intoxication). 

A. TOURAINE. 

P. Scme et S. Suxsent (Palerme). — Phagédénisme cutané amibien (Fagedenismo 
cutaneo amebico). Il Policlinico sez. pratica, t. 55, n° r4, 5 avril 1948, pp. 420-425. 
Pas de bibliographie, 

Faisant de larges emprunts au travail de Touraine et Duperrat (Presse médicale, 
8 juillet 1939), les auteurs retracent un tableau d'ensemble de cette complication et 
en publient un cas personnel. 

Homme de 32 ans ; dysenterie amibienne depuis » ans. Abcès appendiculaire, lapa- 
roiomie dont la plaie devient, en une semaine, le point de départ d'une ulcération 
phagédénique, extensive ; fièvre à 389 ; nombreuses amibes histolytiques dans les tis- 
sus nécrosés. Guérison par l'émétine. 

A. TOURAINE. 


H. Sonrer et M. Rémy (Marseille). — Appendicite et amibiase cutanée. Société de 
Chirurgie de Marseille, 31 mai 1947. 
4 observations de « phagédénisme cutané amibien » de Menetrier et Touraine 
(Soc. méd. Hôp. Paris, 12 juin 1908), aprés appendicectomie avec ou sans drai- 
nage chez des dysentériques qui connaissaient ou ignoraient leur amibiase. Une 
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poussée aiguë de dysenterie amibienne a, chaque fois, accompagné l'apparition 
des lésions cutanées. Guérison par l'émétine et le poudrage au stovarsol. 

Les auteurs soulignent la fréquence des amibiases ignorées ou négligées chez 
les coloniaux et leur danger lors d'interventions chirurgicales ultérieures sur le 
tube digestif. A. TounaiwE. 


J. Nonwicu et D. Musxar (Johannesburg). — Granulome amibien de la peau (Amoebic 
granuloma of the skin). The British Journal of Surgery, t. 84, n° 135, janvier 1947, 
pp. 287-29o, 8 fig.. courte bibliogr. 


Aprés un rappel [d'ailleurs fort incomplet, An.] de quelques cas d'amibiase 
cutanée et du travail d'ensemble de McConyhey (Indian Med. Gaz., 80, février 1945, 
p. 79) qui n'en aurait réuni que 19 cas, la plupart d'origine chinoise, les auteurs 
rapportent un cas personnel, chez un homme de 28 ans, atteint de dysenterie 
depuis un an, et qui présente une vaste plaie anfractueuse et granuleuse, doulou- 
reuse, du sacrum débordant sur les deux fesses, coexistant avec une large ulcération 
nécrotique de la paroi postérieure du rectum. Guérison en 12 jours par l'éméüne. 

A. TOURAINE. 


Howzrs. — Deux cas de granulome amibien. British Medical Journal, n° 4435, 2 fé- 
vrier 1946, p. 161. 


Howells après avoir rappelé les quelques cas rapportés antérieurement dans ja 
Littérature Anglaise, se présentant le plus souvent sous l'aspect de cancer du côlon, 
rapporte 2 nouveaux cas, 

« Hindou, hospitalisé pour condylomes plats périanaux. 

8 mois auparavant, lésion de la verge considérée comme syphilis et traitée pour tel. 
Traitement interrompu aprés une seule série. Les lésions actuelles datent de » mois. 
Bordet-Wassermann positif. Existence de tréponèmes à l'examen direct de la lésion. 

Reprise du traitement antisyphilitique. 

Malgré une premiére série, l'état local empire lentement, avant le début d'une 
deuxiéme série, un examen chirurgical constate un envahissement du canal anal et 
fait porter le diagnostic de cancer de l'anus. Une biopsie fait rejetter ce diagnostic. 

On pense alors à la possibilité de zranulome amibien. Malgré les résultats négatifs 
de l'examen du pus et des selles un traitement émétinique est institué. A la 6€ injec- 
tion, la masse commence à disparaître. En 3 semaines, guérison complète ». 

« Marin de 36 ans, présentant depuis r mois une tumeur anaie.. 

Celle-ci fut considérée d'abord comme une hémorroide procidente par Ie malade, 
qui essaye de la rentrer ; aprés être restée stationnaire pendant quelques jours, la 
Lumeur grossit rapidement se présentant au moment de l'examen comme une masse 
infiltrée, grisâtre, ulcéreuse, saillante, de 4o millimètres sur 25 millimètres occupant 
la marge postérieure de l'anus et s'étendant en arrière, laissant couler du pus, dans 
lequel on trouve de nombreuses amibes. Pas d'amibes dans les selles. 

Dans les antécédents, nombreuses attaques de dysenterie, la dernière remontant 


2 


à 3 mois, Bon résultat du traitement émétinique. 


La localisation à l'anus de ces lésions est rare. L'action du traitement a été 
remarquable, mais il n'en est pas toujours ainsi. Séquelle fréquente du cancer. 
Difficulté évidente du traitement dans les pays tempérés. Importance.de la notion 
de dysenterie dans les antécédents. 

O. Dzrzawr. 


Trichomoniase. 


S. ADLER et A. Sanowsky (Jérusalem). — L'intradermo-réaction dans l'infection à tri- 
chomonas (Intradermal reaction in trichomonas infection). The Lancet, t. 252, 
n° 6460, 21 juin 1947, pp. 867-868. 

Des cultures pures de Tr. vaginalis sont obtenues dans le milieu liquide de 
Trussel Johnson à pH 6, inactivées au phénol et utilisées en intradermo-réactions. 
Réaction en x à 3 jours. 

59 malades sans Trichomonas à un premier examen : 45 réactions négatives, 
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7 positives {5 malades non revues, r restée sans Tr., x chez laquelle on a finale- 
ment trouvé des Tr.). À 
43 malades avec Trichomonas : 35 réactions positives, 2 négatives, 6 douteuses. 
A. TOURAINE. 


W. Rzricg. H. Burron et M. Necurow (Chicago). — Traitement de la vaginite à « Tri- 
chomonas vaginalis » (Treatment of Tr. vaginalis vaginitis). Surgery, Gynecology 
and Obstetrics, t. 84, n° 5, mai 1947, p. 891, 6 figures, x tableau. Ribliographie. 
Sur 2.080 examens, 54r ont été positifs. Outre les signes classiques, les auteurs 

insistent sur l'importance des « repaires » à Tr. vaginalis (glandes de Skene, éro- 

sions, ceufs de Naboth, polypes, ectropion du col). 

Insufflations de 2 à 4 grammes d'une poudre renfermant 20 o/o d'argyrol fine- 
rient pulvérisé, 4o o/o de kaolin et 4o o/o de lactose B. Détruire, au besoin, les 
repaires à l'électro-coagulation. A. TOURAINE. 


Toxoplasmose. 


H. Poxcner et K. Graser (Chicago). — Toxoplasmose. Archives franc. de Pédiatrie, 

t. 8, n° 5, 1946, p. 450. 

À. Wolf, D. Cowen et B. Paige ont décrit en 1939 (Am. J. Path., t. 45, p. 657) 
une nouvelle infection causée chez l'homme par un protozoaire, le toxoplasma A; 
Sabin (Brennemann's Practice of Pediatrics, 4, 7, 43) en a fait une étude bacté- 
riologique et clinique complète. 

La maladie atteint en général les nourrissons et les jeunes enfants (infection 
le plus souvent par voie placentaire probable) mais peut se voir chez l'adulte; il 
existe des cas latents, chez des porteurs de germes. 

Symptômes. — Chez le nourrisson, hydrocéphalée, microcéphalie, convulsions, 
paralysies, chorio-rétinite, calcifications intracérébrales. Chez l'enfant, forme encé- 
phalitique (hydrocéphalie de type interne). Chez l’adulte, pneumonie atypique et 
éruption analogue à celle de la fièvre pourprée des Montagnes-Rocheuses, mais 
respectant les paumes et les plantes. 

Diagnostic de laboratoire, — Fixation du complément; recherche des anticorps 
neutralisants en injectant sous la peau du lapin un mélange de cerveau de souris 
infectée expérimentalement et de sérum du malade. Les anticorps persistent long- 
temps aprés la guérison. 

Traitement. — Sulfapyridine, sulfathiazol, stovarsol, donnés assez longtemps (le 
toxoplasma résiste cependant in vitro à ces corps). 

A. TOURAINE. 


4p. — Dermatoses par spirilles et spirochètes. 





©. Laner. — Infection du doigt par l'association fuso-spirillaire. Discussion 

(Finger Infection caused by Fusobacterium and Spirochetes with a discussion of 

fusospirochetal Infection of the Fingers). Acta Dermat. Vener., vol. 95, fasc. 3, nov. 

1944, pp. 264-273, 4 fig. Bibliographie abondante. 

Femme, atteinte de sclérodermie. A eu, il y a 3 mois, une ulcération indolore 
de la rainure sous-ungéale du médius droit, qui a guéri en 15 jours sans traitement. 
Depuis 2 mois et demi, ulcération analogue au bord de l'ongle de l'annulaire 
droit. Pas de douleurs; mais l'ulcération s'élargit et suppure. Gonflement des 
deux dernières phalanges. Ablation de l'ongle. L'ulcération croit toujours. L'exa- 
men à l'ultra-microscope montre une grande quantité de spirochétes et de báton- 
nets Gram négatifs. Aspect typique de l'association fuso-spirillaire de Vincent. 
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La malade a de la pyorrhée et une gingivite à odeur fétide, dont le pus contient 
aussi l'association fuso-spirillaire. Elle est onychophage. 

Cultures positives. La réaction de Bordet montre dans le sérum sanguin des 
anticorps spécifiques. 

Traitement par applications de solutions de néosalvarsan à ro o/o et 5 injections 
intraveineuses (une de o,3o, 3 de 0,45) de néosalvarsan. Quinze jours aprés, trai- 
tement au sulfothiazol (5 grammes par jour pendant 5 jours). La malade quitte 
alors l'hópital : la périonyxis et la gingivite sont trés améliorées. 

Discussion du diagnostic et revue d'une série de publications faites depuis 1889, 
de cas analogues. 

A, CIVATTE. 
Sodoku. 


Puzvirenri (Catane). — Contribution à l'étude du Sodoku (Contributo allo studio del 
Sodoku). Annali italiani di Dermatologia e Sifilografia, année 88, n° x, juillet-août 
1947, pp. 567 à 575, 3 fig. 

Un garde-champétre de 48 ans faisait un somme la nuit dans une cabane des 
champs lorsqu'un gros rat vint le mordre à la joue gauche. Il se réveilla, pansa la 
petite plaie avec de l'eau-de-vie et n'y pensa plus. Mais dix jours plus tard, apparut 
une tuméfaction de la joue ayant l'aspect d'une fluxion dentaire. Ensuite frissons, 
fibvre, abattement, et enfin apparut au cou du méme cóté à l'épaule et au bras une 
éruption dont les caractères étaient assez semblables à ceux de l'érythéme poly- 
morphe. 

Tout autre diagnostic ayant été éliminé, l’anamnèse du rat fit penser au Sodoku 
et des recherches dans ce sens furent entreprises. Le spirochète Morsus muris ne 
put être retrouvé sur les frottis au Fontana Tribondeau, mais à l'ultra, il semble 
que la présence d'un spirille court ayant les caractères de ce germe ait pu être déce- 
lée ; toutefois l'auteur estime que ce résultat est douteux. Les inoculations au cobaye 
avec le sang du malade, avec l'extrait ganglionnaire et l'extrait de la peau atteinte 
de l'éruption n'ont pas donné de résultat décisif, bien que certains animaux aient 
maigri et aient succombé à ces inoculations. Au point de vue histologique, les 
lésions siégeaient surtout dans le derme et consistaient en une infiltration parvi- 
cellulaire à type subaigu qui siégeait surtout autour des vaisseaux. Le malade fut 
soumis à un traitement par des injections intraveineuses de Mapharsen qui amenèrent 
une guérison rapide. 

Bien que les résultats de laboratoire aient été peu probants, l’auteur, croit qu'il 
s'agit bien d'un cas de Sodoku en raison de l’anamnèse du rat, de l'évolution, 
des caractères cliniques et enfin du bon résultat du traitement arsenical. Les cas 
de Sodoku ne sont pas trés rares en Italie et c'est méme le pays de l'Europe oü 
sa présence ait été le prus souvent constatée. Ce ne sont pas seulement les morsures 
de rat, mais aussi celles de la belette, du chat, du furet, de l'écureuil qui peuvent 
transmettre la maladie. 

BELGODÈRE. 


Pian. 


R. Isarra et M. A. Gonziez PRennes. — Le pian à Bayamo (La frambesia en Bayamo). 
Revista de Sifilografía, Leprologia y Dermatología, année 2, n° 4, décembre 1945, 
pp. 206-218. 

A Cuba le pian se trouve localisé exclusivement dans la province d'Oriente. Dans 
la région de Bayamo, dans cette province, il y avait en 1945, 68r cas de pian. 
72 o/o des malades appartiennent à la race blanche; 27 o/o aux races de couleur 
(noirs et métis). L'affection apparait le plus souvent chez l'homme (55 o/o). Plus 
de la moitié des malades (55 o/o) ont moins de 20 ans. 

D. ARGÜELLES CASALS. 


J. H. DwiwpELLE, C. R. Raw, T. H. Sremserc et A. S. SuELpow. — Rapport prélimi- 
naire sur la valeur de la pénicilline dans le traitement dupian (Preliminary 
Report on evaluation of Penicillin in Treatment of yaws). American Journal of 
Tropical Medicine, Baltimore, 26 mai 1946, p. 311. 

Dwindelle et ses associés ont employé la pénicilline pour le traitement de 

5oo malades atteints de pian primaire et secondaire à Haïti. 
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Ils pensent que la pénicilline promet de bons résultats dans cette affection. 

1.200.000 U. O. chez les adultes et des doses proportionnées chez les enfants 
administrés en 4, 2 ou 1 jour donnent des guérisons cliniques rapides. 

La préparation de pénicilline dans huile-cire d'abeille permet de traiter ces 
malades en traitement ambulatoire en 1 à 2 jours avec la même dose de médica- 
ment qu'on administre en 4 jours à des malades hospitalisés si on emploie la 
solution aqueuse. 

Les résultats immédiats cliniques et sérologiques obtenus avec la pénicilline 
dans huile et cire d’abeilles semblent aussi satisfaisants que ceux de la solution 
aqueuse. 

Il serait trés intéressant au point de vue pratique de dresser un bilan des succès 
de ce traitement dans un pays tel qu'Haiti où un grand nombre de malades doit 
étre traité dans les cliniques rurales en traitement ambulatoire. 

M. BarrEn. 


F. Duvanmm. — La valeur de la pénicilline dans le traitement du pian, en Haiti. 

Union méd. du Canada, 1, janvier 1948, pp. 17-27, ro figures. 

Historique d'une campagne anti-pianique réalisée en Haiti par une Commission 
médicale américaine. Le traitement par la pénicilline, à doses insuffisantes 
(1.200.000 U.), n'a pas empêché les rechutes et la persistance des réactions sérolo- 
giques, qu'un traitement plus intensif et pluri-médicamenteux (pénicilline, maphar- 


sen, bismuth) permettrait, peut-étre, d'éviter. L. Gorf. 
Pinta. 


L. Dus (Brookline, U. S. A.). — Pinta la plus nouvelle spirochétose (Pinta, die 
neueste Spirochütenkrankheit). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
t. 4, no$ 5-6, 15 mars 1948, pp. 174-177. 

Jusqu'ici considéré comme une mycose, le mal de pinto (Mexique) ou caraté 
(Colombie) ou cute (Vénézuela) est en réalité dů à Treponema pintæ découvert le 
3 août 1938 par Grau-Triana et Armenteros, élèves de Saenz, à La Havane, et 
identique à T. pallidum et à T.pertenue. La contagion se fait d'homme à homme, 
mais non sexuelle; une transmission par phlébotomes parait possible; on. ne con- 
nait pas de passage à travers le placenta. Aprés une incubation de 7 à 20 jours et 
après l'accident primitif (papuleux, jamais érodé, en général aux jambes), des pin- 
lides secondaires (taches ou plaques squameuses disséminées) peuvent laisser, en 
stade tardif, des dyschromies qui finissent par disparaître. On ne connaît pas de 
lésions cardio-vasculaires ni d'altération du liquide rachidien, mais des nodosités 
juxta-articulaires ont été vues à Cuba. 

Les réactions sérologiques deviennent positives dans 6o o/o des pintides secon- 
daires et roo o/o des stades dyschromiques tardifs. Des superinfections sont possi- 
bles, ainsi que l'association avec la syphilis. Le traitement est celui de la syphilis, 
mais avec peu d'action sur les réactions sérologiques. A. TOURAINE. 


0. G. Cosra. — Pinta. An. Brasil. de Dermat. e Sifilografia (Rio), 22, n° 3, sep- 
tembre 1947, pp. 107-116. Bibliographie. 

Première observation d’un malade atteint de caraté dans l’état de Minas Gerais. 
L'auteur confirme la description antérieure de Leon y Blanco (kératodermie palmo- 
plantaire .concomitante à d'autres lésions telles que onyxis, périonyxis et ony- 
chauxis. Présence de Treponema caraleum. Wassermann et Kahn positifs. 

R. MorrixEDo. 
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L. Branco et O. pnr Laosa (La Havane). — La lésion primaire de la pinta (mal de Pinto 
ou caraté) (The primary lesion of pinta — mal del Pinto or carati) American 
Journal of Syphilis, Gonorrhea and Venereal Diseases, t. S1, n° 6, novembre 1947, 
pp. 600-609, 9 figures. Bibliographie. 

La maladie procède en 3 phases : lésion primaire cutanée, lésions disséminées 
(pintides), dyschromiques (seules connues jusqu'avant Blanco). Seule la première 
est étudiée ici, sous la forme d'une très petite papule, 3 semaines après l'inoculation, 
qui s'étale lentement et, en devenant squameuse, prend un aspect souvent psoria- 
siforme, quelquefois trichophytoide, lichénoide, en larges plaques. Sur 257 cas, 
163 à la jambe ou au pied, 67 à l'avant-bras ou à la main, 14 à la face, etc. 

"Avi : EXE 2 A APNEA TO à 
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L'évolution est très lente; sur 254 cas, 9 ont moins d'un an, x2 de r à 5 ans, 

81 de 6 à ro ans, 63 de x1 à 15 ans, 67 de 16 à 20 ans, 11 de 2x à 25 ans, 6 de 26 

à 3o ans, 5 de plus de 30 ans. . A. TOURAINE. 


F. Leon Brasco et O. pe Laosa. — Les lésions de la muqueuse buccale dans la période 
tardive de la pinta (caratés, mal del pinto), avec démonstration du tréponème dans les 
coupes histologiques (Las lesiones de la mucosa bucal en la fase tardia de la pinta 
(carate, mal del pinto), con demostración de treponemas en los cortes histológicos). 
Boletin de la Sociedad Cubana de Dermatologia y Sifilografia, vol. 4, n° 4, décem- 


bre 1947, pp. 152-165. 


Exposé de deux observations de caratés avec des lésions érythémateuses et achro- 
miques en aires de la muqueuse buccale. La biopsie n'a été pratiquée que dans 
un cas; dans l'autre, la lésion muqueuse a disparu par le traitement spécifique. 

Histologiquement, œdème épithélial, diminution de la mélanine, œdème léger 
et infiltrat de quelques lymphocytes et plasmocytes dans le chorion. On observe 
des tréponèmes dans les espaces intercellulaires du corps muqueux. Cette disposi- 
tion du Treponema carateum dans les lésions muqueuses est analogue, d'aprés les 
auteurs, à celle qui s'observe dans les iésions cutanées tardives de la maladie. 

à D. ARGüELLES Casars. 


4q. — Fiévres éruptives. 





Baccarepa (Gênes). — Variole atténuée et varicelle varioliforme. A propos d'un groupe 
de cas constatés à Génes et de la coincidence syphilis-variole (Vaiolo attenuato e vari- 
cella varioliforme. A proposito di un gruppo di casi verificatisi a Genova e della 
coïncidenza lue.vaiolo). Archivio italiano di Dermatologia, Sifilografia e Venereolo- 
gia, vol. 20, fasc. 1, pp. 93 à 117, 7 fig. Bibliographie. 

De décembre 1945 à mai 1948 il survint à Gênes une petite épidémie de variole 
qui donna lieu au début à plusieurs erreurs de diagnostic, d'une part parce que la 
nolion épidémiologique faisait défaut, d'autre part parce que l'on s'est trouvé en 
présence de cas complexes, soit par une symptomaiologie anormale des cas de 
variole ou de varicelle, soit par des intrications de symptómes dues à la coexistence 
de plusieurs affections de nature différente. Un de ces cas, par exemple, concerne 
une femme qui était entrée à l'hópital avec une éruption de syphilides papuleuses 
accompagnée de gale avec vésico-pustules, lorsque, pendant son séjour l'éruption 
de variole fit son apparition. 

Sont ainsi rapportés : 4 cas de variole anormale, mais certaine, 3 cas de variole 
dou'euse, mais probable, » cas de varicelle varioliforme anormaux non seulement 
par leur symptomatologie, mais aussi par l’âge des sujets : 43 et 32 ans. 

B. diseute ces diverses observations, mettant en valeur les données cliniques 
biologiques, histologiques différentielles. Dans le cas cité plus haut, par exemple, 
la coïncidence d'un traitement arsénobenzolique fit penser à la possibilité d'un 
érythème biotropique. 
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B. discute enfin la question de l'alas!trim que certains considèrent comme une 
infection qui est bien due au virus de la variole, mais dont la souche originelle 
aurait subi des modifications par des passages successifs chez des sujets peu 


réceplifs. |] BELGODÈRE. 
M. Percy Jackson. — Varicella herpetiformis. British Medical Journal, 27 yuillet 1946, 
p. 138. 


Observations prises dans une ile Shetland où aucun cas de varicelle ou de zona 
n'avaient été observés depuis r5 mois. Le 6 avril 1946, légère varicelle chez une fillette 
de 2 ans ; le 15 avril, zona thoracique non douloureux chez un cousin âgé de 6 ans ; 
puis deux autres cousins âgés de 8 mois et 2 ans sont atteints de varicelle légère 
L'auteur croit que dans cette communauté isolée les cas 3 et 4 ont aprés une incuba- 
tion de »4 heures attrapé la varicelle de leur frère, cas n° 2, plutôt que de leur cou- 
sine, cas n° x [I]. 

M. Mansour. 


J. H. Busy. — Éruption de la varicelle traitée par le benzoate de benzyle (Cricken- 
pox eruption treated with benzyl benzoate). British Medical Journal, 23 novembre 


1946, p. 779. 

Analyse de 16 cas de varicelle dont le prurit a été calmé par des badigeonnages 
de benzoate de benzyle, deux applications à 24 heures d'intervalle suffisent pour 
tous les cas, les nouvelles vésicules sont ensuite seules traitées. Le prurit disparaît 


en moyenne ro heures après la deuxième application. 
M. Mansour. 


Carro (Sassari). — Considérations sur une vaste statistique de vaccinose cutanée 
observée dans la province de Sassari (Considerazioni su una vasta casistica di vacci- 
nosi cutanea osservata in provincia di Sassari). Annali italiani di Dermatologia e 
Sifilologia, année 11, n° zr, juillet-août 1947, pp. 576 à 589, 4 fig. 

En 1945, dans la province de Sassari, survint une épidémie de variole qui nécessita, 
de la part des autorités sanitaires, des mesures de prophylaxie. La revaccination de 
la population fut entreprise sur une vaste échelle. Mais si le péril de l'épidémie put 
être conjuré ce ne fut pas sans quelques inconvénients car il se produisit une 
abondance anormale de cas de vaccine généralisóe dont quelques-uns assez graves 
et méme mortels. 

Ces cas peuvent être classés en deux catégories : a) généralisation spontanée par 
diffusion du virus vaccinal par la voie sanguine ou lymphatique; b) généralisa- 
tion par auto- ou hétéro-inoculation avec diffusion sur la peau du virus vaccinal 
soit chez le même sujet soit d’un sujet à un autre. 

L'auieur rapporte un certain nombre d'observations choisies parmi les plus typi- 
ques entre les cas nombreux qu'il a eu l'occasion d'observer. 

Il ne faudrait pas en conclure qu'il faut renoncer aux mesures de prophylaxie 
et s'abstenir de la pratique des revaccinations en temps d'épidémie, mais les 
accidents qui ont été observés doivent rappeler aux médecins vaccinateurs qu'ils ne 
doivent pas revacciner au hasard ef sans tenir comple de certaines contre-indi- 
cations. 

Il faut tenir compie de l'état général du sujet et aussi de l'état de sa peau. Ne 
pas revacciner les sujets affaiblis ou ceux qui soni atteints de dermatoses prurigi- 
neuses et chez lesquels le grattage peut amener une diffusion du virus vaccinal. 
La vaccine généralisée peut avoir des conséquences graves, par exemple si elle 
atteint la cornée il peut en résulter la perte de l'oeil. Si elle atteint le visage 
elle peut laisser des cicatrices peu esthétiques aussi bien que la variole elle- 
méme. Pour éviter la propagation par la voie externe il est bon de couvrir d'un 
pansement le siège de l'inoculation. 
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Pour ce qui concerne la thérapeutique de cette vaccine généralisée, de bons 
résultats ont été obtenus par les sulfamides et aussi par l'emploi de la pénicilline, 
BELGODÈRE. 


D. Rurmwsren (Boston). — Eczéma vaccinatum. The New England Journal o] Medi- 
cine, t. 987, n° xx, xx septembre 1947, pp. 395-397, 2 figures. Courte bibliographie. 


Un enfant est vacciné contre la variole ; 13 jours plus tard son frère, âgé de 2 ans, 
atteint d'un eczéma depuis 6 semaines fait une éruption de vaccine généralisée des 
avant-bras et des creux poplités. Fièvre vers 4o°. Guérison en 8 jours, sans cicatrice, 
par la pénicilline. guia 

L'inoculation à la cornée du lapin a permis d'y retrouver des corps de Guarnieri 
dans l’épithélium, le troisième jour. 

[Exemple d'éruption varicelliforme de Kaposi. An.]. 

A. TOURAINE. 


E. Morin et H. Tuncorrr. — Purification biologique de la lymphe vaccinale par la péni- 

cilline. Annales de l'Institut Pasteur, t. 73, no 6, juin 1947, pp. 591-593. 

La lymphe vaccinale à la récolte est toujours mélangée à de nombreux microbes, 
dont plusieurs sont pathogènes. M. et T. ont utilisé pour la purifier l'action anti- 
biotique de la pénicilline. Cette dernière, à la concentration minimum -de 56 unités 
au centimètre cube, empêche la germination des spores des anaérobies de la 
lvmphe, Elle supprime le pouvoir pathogène des anaérobies sporulées et exerce son 
pouvoir antibiotique sur la plupart des bactéries commensales de la lymphe vacci- 
nale, sans atténuer le virus vaccinal lui-même. 

Les enfants vaccinés avec la lymphe pénicillinée présentent une réaction inflam- 
maloire moins violente qu'avec le virus ordinaire. 

Cette technique permet d'utiliser des lymphes trés polluées après traitement dej 
quelques jours par un taux de pénicilline au moins égal au seuil défini. Ime 

F. Cosre. \ 





Maria Luisa ne Luca (Milan). — Contribution à l'étude de la cuti-réactivité allergique 
post-vaccinale (Contributo allo studio della cuti-reattività allergica postvaccinica). 
Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. 8, janvier-février 1947, 
pp. 64 à 74. Bibliographie. 

L'auteur s'est proposé d'observer, dans les infections par le virus vaccinal, quels 
pouvaient être les rapports entre l'immunité et l’allergie cutanée, Pour mesurer la 
réponse de la peau allergique elle a pratiqué une série d’intradermo-réactions avec 
un virus vaccinal tyndallisé (V. V. T.) sur un grand nombre de sujets. Elle a 
employé pour une appréciation plus précise des résultats de la méthode pathergo- 
métrique. Elle aboutit aux conclusions suivantes * 

1? Les épreuves de cuti-réaction au V. V. T. n'ont pas démontré que les réponses 
précoces fussent nettement spécifiques. 

2? L'examen de la réactivité cutanée chez les sujets revaccinés ou vaccinés récem- 
ment a montré seulement une légère tendance passagère de la courbe pathergique 
vers la pléoergie. 

3° Des cuti-réactions plus intenses ont été obtenues chez les sujets récemment 
vaccinés en général chez ceux à tendance pathergique pléoergique. 3 

4° Le V. V. T. a montré une capacité de provoquer aussi des réactions cutanées 
tardives granulomateuses chez 22,5 o/o des sujets vaccinés (dans le derme profond) 
en général chez ceux à tendance pléoergique qui avaient présenté une cuti-réaction 
immédiate intense. 

5° Les exanthémes vaccinaux apparaissent liés à un état particulier d'anergie pas- 
sagère comme le montre l'absence de réactivité au V. V. T. et l'orientation pather- 
gique pléoesthésique dans deux cas sur trois qui ont été observés. 
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6° L'état allergique cutané des sujets vaccinés, de ceux qui sont convalescents 
d'infection variolique, de ceux qui sont convalescents de manifestations d'exan- 
thème vaccinal ne présente pas de caractères différents dans les trois catégories. 

7? La réactivité cutanée au V. V. T. s'est montrée minime ou nulle chez les sujets 
qui ont été «tteints depuis de nombreuses années par l'infection variolique. Chez 
de tels sujets (à tendance pléoergique ou homodynamique) l'état immunitaire sem- 
ble confirmé par la négativité de la vaccination répétée à plusieurs reprises. 

8° Il semble exister un rapport de temps entre l'immunité et l'allergie en ce que 
cette dernière apparaît en méme temps ou méme immédiatement aprés que s'est 
constitué l'état d'immunité. L'état allergique apparait touefois très transitoire. 

BELGODÈRE. 


4r. — Epidermofiltroses. 





Verrues. 


J. W, Ross. — Verrue plantaire. The Journal of the Canadian Med. Services, janvier 
1946, in Bull. int. des Services de Santé, n?s 3-4, mars-avril 1948, p. 66. 


Aprés avoir décrit les différents types de verrue plantaire (forme multiple super- 
ficielle, forme calleuse et forme commune), l'auteur donne la préférence au traite- 
ment par les rayons X mais décrit une méthode peu connue : injeclions de quinine- 
uréthane dans les capillaires autour de la verrue. Injection de novocaine à 2 o/o 
autour de la verrue, puis de 2 centimètres cubes d'une solution de quinine-uréthane 
[quel pourcentage ? An.]. L. Gozé. 


GaupuonEau et TanprvEAv. — A propos de 50 cas de verrues plantaires traitées par 
radiothérapie « à feu nu ». Soc. française d'Électro-radiologie médicale (filiale de 
l'Ouest), 25 juin 1947, in La Semaine des Hôpitaux, n° 4o, 28 octobre 1947, p. 2481. 


Sur 5o cas ainsi traités (avec localisation très exacte par une coche en plomb), 
27 ont été retrouvés dont 25 guéris sans récidive. Les accidents qui ont été par- 
fois observés sont dus à des fautes de technique. La méthode à feu nu de Belot 
reste le traitement de choix. : A. TOURAINE. 


M. Jory. — Un traitement simple et efficace des verrues plantaires. La Semaine 
des Hôpitaux de Paris, année 28, n° 24, 28 juin 1947, p. 1595. 


L'auteur rappelle l'efficacité de l'ionisation au sulfate de magnésium en solu- 
tion à x o/o, sous un courant d'intensité de 8 à ro mA. pendant 20 minutes. En 
moyenne, 15 séances nécessaires. Disparition des douleurs à la fin du traitement; 
effacement progressif de la verrue, pas de récidives; aucun incident. 

A. TOURAINE. 


C. R. McLauenun. — Verrues plantaires. Un procédé de traitement rationnel (Plan- 
tar warts. A plan for rational treatment). The Lancet, t. 954, n° 649», 3r janvier 
1948, pp. 168-169, 2 figures. Bibliographie. 


Après un procès de la radiothérapie (220 radionécroses réunies par McIndee 
en 1947), l’auteur recommande le curetage de la verrue à la curette de Volkmann 
et la cautérisation de la base à l’aiguille de diathermo-coagulation. [Cette techni- 


que est, depuis longtemps, communément employée en France. An.]. 
A. TOURAINE. 
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I: B. SwEppox et Th. PanxiN (Sheffield). — Verrues plantaires (Plantar warts). The 
Lancet, t. 254, n° 6498, 13 mars 1948, p. 425. 


22 malades ont été revus : 12 traités par des pansements au formol à 3 o/o, 
15 minutes par jour, 8 guérisons, 4 échecs; 8 traités par la radiothérapie, 6 gué- 
risons, r Cchee, r radio-nécrose; 2 traités par curetage, 1 guérison. 

Toutes les rechutes se sont produites chez des adultes (âge moyen : 34 ans). 
Chez l'enfant, le traitement au formol parait préférable alors qu'il échoue souvent 
chez l'adulte. A. TounaiNE. 


H. Brask. — Traitement des verrues plantaires (Treatment of plantar warts). Arch. 

of Derm. and Syph., 56, n° 4, octobre 1947, pp. 459-461. 

L'auteur décrit une méthode personnelle, ambulatoire, pour le traitement des 
verrues plantaires, Elle consiste essentiellement en applications d'une premiere 
solution de phénol à 9o o/o, puis d'une goutte d'acide nitrique. Il est indispensa- 
ble de protéger les tissus environnants avec un feutre percé d'un orifice de la 
dimension de la verrue et recouvrir ensuite d'un onguent salicylé. Six applications 
en moyenne, sont nécessaires pour obtenir la guérison. Elles sont espacées de 
5 jours environ. L'auteur a ob:enu 95 o/o de guérisons avec cette méthode. 


L. Gor. 


Molluscum contagiosum. 


R. C. Low. — Molluscum contagiosum (Molluscum Contagiosum). Edinburgh Medical 

Journal, t. 58, décembre 1945, p. 657. 

Suivant Low, le Molluscum contagiosum est une papule hémisphérique dure, 
de la méme couleur que la peau normale ou un peu plus rosée. Le centre de chaque 
lésion montre habituellement une petite dépression. La lésion commence comme 
une élévation grosse comme une tête d'épingle et croit lentement jusqu'à la dimen- 
sion d'un pois. La période d'incubation varie de x à 6 mois. La lésion peut persis- 
ter pendant des semaines ou des mois. Si on les laisse, certains d'entre eux peuvent 
sécher et disparaître graduellement mais ia méthode naturelle de cure est l'infec- 
tion secondaire. A l'Infirmerie Royale d'Edimbourg on voit environ 78 cas par an 
sur un total de 39.o0»o affections cutanées. Le Molluscum contagiosum est dû à 
l'infection des cellules épithéliales de la peau par un virus filtrant. Ce virus est 
contenu dans une inclusion cellulaire communément connue sous le nom de « cor- 
puscules du Molluscum. ». Le diagnostic peut être fait par la découverte microscopi- 
que des corpuscules de Molluscum. La maladie est souvent répandue par les établis- 
sements de bains publics. Le meilleur traitement est d'exprimer le contenu de 
chaque lésion et d'introduire une goutte de phénol pur sur une sonde ou un ciseau 
dentaire. En général une application guérit une lésion de dimension normale, sans 
laisser de cicatrice. Les lésions de début peuvent être traitées par un simple attou- 


chement au phénol pur. M. BALTER. 
Luco (Pise), — « Molluscum contagiosum » géant bilatéral du mamelon (Molluscum 


contagiosum giganteum del capezzolo). Annali italiani di Dermatologia et Sifilologia, 
n° 5, mars-avril 1947, pp. 38o à 388, 3 fig. Bibliographie. 


Description d'une localisation rare, aux mamelons, de deux molluscum contagio- 
sium géants (4 à 4 em, r/2) chez une femme de 48 ans. En raison de cette localisation 
et de la bilatéralité, l'auteur pense que la malade a été vraisemblablement contaminée 
dans un bain public où elle avait coutume de sc rendre périodiquement. 

BELGODÈRE. 
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A. Tnurrümz. — « Molluscum contagiosum ». Guérison par les sulfamides « per os ». 
Archives Belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, novembre 1947, pp. 504-505. 


Guérison d'un molluscum contagiosum aprés > cures de sullamides séparées par 
huit jours de repos : 
— l’une de 3 grammes. de sulfathiazol par jour pendant 5 jours ; 
— l'autre de 4 grammes de rubiazol par jour pendant 5 jours. 
Louis Vissraw. 


4s. — Ectodermofiltroses. 


P. Gasrinez et R. FasQuELLE. — Généralités sur les ultra-virus. Monographies de 
l'Encyclopédie médico-chirurgicale, Paris, 1946, 120 p., 35 fig., pas de bibliogr. 
Précieuse monographie, indispensable à ceux qui voudront se familiariser avec 

l'étude des ultra-virus et les notions les plus récentes acquises sur ce sujet. 

La plus grande partie de l'ouvrage (86 pages) est consacrée aux caractères géné- 
raux des ultra-virus : procédés physiques, chimiques, optiques et physio-biologi- 
ques d'examen (notamment le microscope électronique, les affinités cellulaires, 
tissulaires, les cultures, etc. des ultra-virus), notions sur l'état corpusculaire des 
ultra-virus, nature et origine des ultra-virus. En 27 pages sont ensuite résumés les 
caractères généraux et une classification des maladies à ultra-virus. 

Nombreux sont les ultra-virus qui intéressent la dermatologie (vaccine, herpés, 
stomatite vésiculaire, fièvre aphteuse, etc.); nombreux donc seront les appels à la 
riche documentation de cet ouvrage. D'intéressants schémas, illustrant les con- 
ceptions de la nature physique et chimique actuellement en débat, sont particuliè- 
rement à signaler. 

A. TOURAINE. 


C. WeresseLmœrT (Boston). — Les viroses au point de vue clinique (Virus disease 
from the clinical point of view). Med. Clin. of North-America, t. 30, septembre 
1946, pp. 1009-1023. 

Étude de la chorio-méningite lymphocytique, des encéphali'es, de la poliomyé- 
lite. A propos de l’herpès, l'auteur pense que l'infection primitive peut revêtir 
la forme d'une stomatite aphteuse dans l'enfance, persistant toute la vie en latence 
ou reprenant de l'activité à l'occasion d'irritations, de certaines viroses, d'expo- 
sition au vent ou au soleil. En dépit de l'opinion générale qui rappor:e la vari- 
celle et le zona à une méme étiologie, on doit se rappeler que ces deux maladies 
sont aussi éloignées l'une de l'autre que la varicelle l'est de la variole, que 
l'attein'e de l'une n'immunise pas contre l'autre. 

Les viroses ne connaissent pas de médication spécifique. 

Le sérum de convalescents a une valeur discutable sauf en prophylaxie. Les sul- 
famides et la pénicilline seront employées précocement pour prévenir les infec- 
tions bactériennes. A. TOURAINE. 

Herpès. 


A. L. FronwawN et F. W. TRADER. — Étude comparative de la pathogénicité et de lanti- 
génicité de quatre races d'herpés simple (Comparative Study of Pathogenicity and 
Antigenicity of four strains of Herpes simplex). Journal of Immunology, t. 55, 
mars 1947, p. 263. 

Les auteurs font l'étude comparative de la pathogénicité et. de l'antigénicité de 
quatre races d'herpés en vue de rechercher quelques-unes des différences qui peu- 
vent exister entre les races d'une même espèce de virus. 

Des souris, des lapins, des cobayes, des rats blancs, etc., furent pris comme 
sujets d'expériences et furent inoculés par différentes voies avec des émulsions de 
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cerveau de souris quoique le virus herpétique soit un virus pantropique; les diffé- 
rences entre les races furent accentuées par certains tests. Ainsi la mort de la 
plupart des animaux après inoculation de la cornée du lapin ou l'inoculation intra- 
nasale du rat du coton peuvent servir à montrer les races à tendances surtout neuro- 
tropiques, alors qu'une réaction locale sévère aprés inoculation intradermique du 
cobaye montrent le dermotropisme. 

Ces distinctions tiennent probablement seulement aux espèces particulières d'ani- 
maux et aux voies employées, car la race qui fut la plus dermotropique au labora- 
toire avait causé une encéphalite mortelle chez l'homme. On ne sait pas jusqu'à 
quel point ces différences dans le potentiel de la race d’herpès peuvent avoir 
une signification épidémiologique. M. BarrER, 


R. H. Kierrxc et A. W. Down. — Infection généralisée due au virus herpétiques. 
(Generalized infection with the virus of herpes simplex). British Medical Journal, 
7 février 1948, pp. 247-249. 

Exposé d'un cas de malade ayant présenté cinq vésicules palmaires d’herpès, avec 
de forts phénomènes généraux, fièvre à 399», vomissements, rachialgie, etc. Cultures 
sur embryon de poulet du liquide et ensuite des croûtes des vésicules. Inoculation à 
l'animal, souris et cobayes, dont quelques-uns présentèrent des encéphalites mortel- 
les ; sur quatre cornées de lapin inoculées, deux présentèrent des vésicules. 

L'intérét de cette observation réside en ce que cliniquement on a pu croire à une 
variole fruste mais le laboratoire enleva tous les doutes. 


M. Mansour. 


J. Fisuer et J. Patrick. — Isolement du virus herpétique dans un cas de polioencé- 
phalite (The isolation of herpes simplex virus from a case of polioencephalitis). 
The Canadian Medical Association Journal, t, 57, n° 3, septembre 1947, pp. 260-260, 
2 tableaux. Bibliographie. 

Du liquide rachidien d’un adulte atteint de polio et encéphalomyélite épidémique, 
les auteurs ont isolé, en assez haute concentration, un virus herpétique “identifié 
par de nombreuses inoculations aux animaux. Des anticorps existaient, en forte 
dose, dans le sang circulant pendant que le liquide rachidien renfermait du virus 
(dé'ails de l'observation et des recherches de laboratoire). 


A. TOURAINE. 


0. Panic-SAwro. — Contribution à l'étude des affections herpétiques de l'œil [d’après 
un résumé en francais de l'auteur]. Archives serbes de Médecine, année 45, fasc, 7-8, 
juillet-août r947, pp. 523-532. 

L'auteur attire l'attention sur la diversité des affections herpétiques de la cornée 
ei en décrit plusieurs formes spéciales (kératite disciforme, forme ronde ou ovale 
avec prolongements radiaires, striée). Constance des récidives causées par le décol- 
lement de l'épiderme. 

L'auteur recommande le traitement local par le vigantol en gouttes, pour empé- 
cher le décollement répété de l'épiderme. Traitement de l’herpès par une vita- 
mine B. A. TOURAINE. 


J. Lrecnawp (Nantes). — Les kératites herpétiques post-grippales. Revue d'Oto- 
neuro-ophtalmologie, t. 19, no r, janvier 1947, pp. 21-23, pas de bibliogr. 

Au cours d'une épidémie de grippe, à Vannes, en 1940, fréquence des conjonc- 
livites, des kératites dont r» cas avec herpés labial ou narinaire, sans vésicules 
sur la cornée mais avec ulcérations irrégulières, typiques d'herpés cornéen, et hypo- 
esthésie totale très marquée de la cornée qui précède de 24 à 36 heures le début 
de la kératite. L'auteur a, par la suite, retrouvé cette hypoesthésie initiale dans » cas 
sur 60 grippés, dans les deux cas il y eut ensuite une kératite herpétique. 

A. TOURAINE. 
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L. Pororr et B. Barcnuvanorr. — Sur le traitement et quelques particularités cliniques 
de l'herpés récidivant. Annuaire de l'Université de Sofia, t. 22, 1942-1943, pp. 635- 
648. 

Une méthode qui a donné aux auteurs de meilleurs résultats dans quelques cas 
d’herpès récidivants rebelles à tout traitement consiste dans l'infiltration répétée — 
in loco dolente — de sérum physiologique simple. Les effets curatifs d'une telle 
méthode de traitement peuvent être expliqués par la mobilisation, la dispersion et 
la résorption consécutive du virus herpétique d’où résulte une immunisation 
générale et locale plus ou moins durable. Cette méthode a les avantages d'un pro- 
cédé thérapeutique inoffensif et d'exécution extrêmement simple et facile. 

ST. STOYANOFF. 


James SOMMERVILLE (Glasgow). — Traitement de « Herpes Simplex Recurrens » au 
moyen de « Venin de Serpent » (Moccasin). Archives belges de dermatologie et de 
syphiligraphie, t. 4, n° 1, mars 1948, pp. 129-131. 

L'auteur traite 23 cas d'herpés récidivant par des injections de venin de serpent 
Moccassin, d'abord à la dose de o cm? » de dilution pour 3.000 de venin en injection 
hypodermique, puis en augmentant les doses jusqu'à concurrence de o cm? 5 et 
méme o cm? 8, suivant la fréquence des attaques. Deux cas n'ont pas montré 
d'amélioration. 1 cas semble guéri, 11 cas ont montré un intervalle plus long entre 
les poussées et 8 des cas traités ont montré une acuité diminuée. 

Louis VISSIAN. 


Zona. 
J. HawrrroN (Edimbourg). — Herpes zoster. The Practitioner, t. 159, n° 950, août 


1947, pp. 122-127. 
Revue générale sur le zona, sans fait nouveau [et d'ailleurs incompléte, An.]. 
A. TOURAINE. 


J. RrrCHKEN et F. Kawron. — Zona en tant que manifestation d'une intoxication par le 
tartrate d'ammoniaque et de potasse (Herpes zoster as a toxic manifestation of 
antimony and potassium tartrate). Journal of the Cape Towm Postgraduate Medical 
Association, juin 1947, in The Urologic and Cutaneous Review, t. 59, n? 1, jan- 
vier 1948, p. bo. 

Sur 105 cas de schistosomiase ainsi traités (1 gramme par 6 kilogrammes en 
$ injections intraveineuses en r jour, dans la méthode d'Alves), 5 cas de zona 5 à 
10 jours après ce traitement, tous guéris, spontanément sans séquelles. 

A. TOURAINE. 








J. V. KraupER (Philadelphie). — Zona apparaissant aprés un traumatisme (Herpes Zos- 
ter appearing after Trauma). The Journal of the American Medical Association, 
t. 184, n° 3, 1; mai 1947, pp. 245-248. 

Aprés avoir passé en revue les cas de zona apparus après blessure d'un tronc 
nerveux ou traumalisme de la peau et de la cornée, publiés dans la littérature 
mondiale, l'auteur cite 8 cas personnels. 

Étudiant le mécanisme étiologique du zona traumatique, Klauder émet trois 
hypothèses 

— Le virus du zona existe dans l’organisme au moment de la blessure qui pro- 
voque une diminution de la résistance locale. 

— Le virus est introduit au moment de la blessure provoquant une infection 
ascendante du nerf. 

— Le virus introduit au moment de la blessure atteint le nerf par voie sanguine, 

D'autres explications ont été données pour expliquer ce mécanisme étiologique et 
l'auteur les passe en revue sans pouvoir conclure, étant donné que le zona peut 
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apparaitre dans la région traumatisée méme si ce traumatisme a été léger et n'a 

pas produit de blessure vraie et qu'on ne connait pas la durée d'incubation du zona: 
Le pronostic du zona traumatique est le méme que celui du zona spontané. 
M. BarrEn. 


E. W. Prosser Tuomas. — Zona bilatéral (Bilateral zoster). The Lancet, t. 258, 
n? 6486, »o décembre 1947, pp. 910-911, 4 références bibliographiques. : 
L'au‘eur n'en connaît que 51 cas (dont 48 réunis par Epstein et Jacobson 

en 1936) [Une lecture des publications françaises lui en aurait fait connaitre beau- 

coup.plus. An.]. Il en rapporte un cas personnel. 


Femme de 33 ans. Simultanément zona lombo-sacré des deux côtés. Adénopathie 
inguinale bilatérale. 
A. Touraine. 


Thomas Parkinson. — Manifestations rares du zona (Rarer manifestations of her- 
pes zoster). Bristish Medical Journal, 3 janvier 1948; pp. 8-ro. 

Trois cas de zona montrant des manifestations inhabituelles motrices et cutanées. 
Il est suggéré que le virus zonateux produit un groupe pléomorphique de maladies 
avec des degrés variables cutanés ct nerveux. De plus amples renseignements pour- 
ront être obtenus par les recherches immunologiques et épidémiologiques. 

M. Mansour. 


E. GuruaxER. — Manifestations rares du zona. British Medical Journal, 13 mars 1948, 
E ; 9 
p. 921. 


Un malade A est admis à l’hôpilal avec un zona thoracique typique. Quelques 
jours plus tard, B esi admis pour une amputation d’orteils ; pendant sa convalescence 
il rend visite à A ; trois semaines après son admission paralysie faciale gauche qui 
mit un an à guérir. Le malade A fut réadmis plusieurs mois après pour douleurs 
post-zonateuses et dépression mentale, Le malade C lui rendit visite à plusieurs repri- 

; environ une quinzaine après il fit un zona abdominal. Pendant ce temps D, un 
convalescent d hémorroïdectomié, se rendait souvent auprès de A et à sa sortie présenta 
une paralysie affectant surtout la portion postérieure du deltoïde. Ces 4 cas très 
intéressants montrent deux cas de zona sans éruption et il semble que A soit un 
porteur de germes. L'auteur cite-aussi-un zona chez un homme-et trois semaines plus 
lard varicelle chez sa femme, Enfin chez un enfant de 6 ans traité par le radium, 
après exploration abdomina!e, pour un sarcome, il vit un zona à localisation inhabi- 
tuelle dans le territoire de L. 5. 


ses 





M. Mansour. 


G. Morey (Lincoln). — Zona auriculaire. The Journal of Laryngology and Otology 

(Londres), t. 61, n° », février 1946, pp. 131-138. 

Début par rougeur et douleur du pilier postérieur de l'amygdale puis érythème du 
tympan et douleur auriculaire progressivement intense. Le septième jour, vésicules sur 
le pavillon et le conduit auditif. Le neuvième jour, paralysie faciale totale et 
surdité. Douleur intense et hyperesthésie dans le territoire du trijumeau. En un 
mois, espacement des crises douloureuses, disparition presque compléte de la para- 
lysie faciale, des hyperesthésies, mais persistance de la surdité complete. 

A, ToURAINE. 


Carmine Cannata (Gênes). — Reliquats du zona et en particulier les kystes follicu- 
laires et glandulaires (Postumi di herpes zoster con particolare riguardo ai reli- 
quasti cistici follicolari e gniandolari). Giornale italiano di Dermatologia et Sifilologia, 
vol. 84, fasc. 6, décembre 1943, pp. 718 à 727, 7 fig. Bibliogr. 

L'auteur rappelle les reliquats fréquents du zona : pigmentation cicatricielle, 
troubles de la sensibilité, troubles trophiques des articulations et des muscles, et 
aussi ceux de la peau plus intéressants pour le dermatologiste (par exemple, le cas 
de pigmentation brune non cicatricielle qui a été décrit par Souques). On a observé 
aussi des troubles trophiques des ongles : onychogryphose, et aussi des chéloides. 
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Plus rares et plus curieux sont les reliquats kystiques aux dépens des follicules 
pileux et des glandes cutanées dont peu de cas ont été signalés. Des kystes 
épidermiques peuvent se former à la suite d’un zona comme aussi dans beaucoup 
d’autres affections vésiculeuses, par des mécanismes divers : érysipèle, dermatite 
de Duhring, épidermolyse bulleuse, pemphigus vulgaire, etc.... 


Cannata rapporte un cas de ces altérations cutanées qu'il a observé chez un sujet 
qui avait été atteint d'un zona gangréneux et hémorragique du rameau frontal de la 
branche ophtalmique du trijumeau. On observait de petites saillies arrondies, du 
volume d'une téte d'épingle, perlées, lisses, semblables à des grains de milium dissé- 
minées sans ordre sur la surface des éléments pigmento-cicatriciels et d'autres lésions 
Sous la forme de pelites tumeurs arrondies de couleur brunátre de la grosseur d'une 
lentille, de consistance pâteuse, disposées en groupe. 

L'auteur est d'avis que la pathogénie de ces kystes sébacés reconnait comme fac- 
teur déterminant la compression produite par la sclérose conjonctive qui s'est éta- 
blie progressivement autour des orifices et des conduits pilo-sébacés, et comme 
facteur prédisposant le « terrain séborrhéique » du sujet. Quant aux kystes sudo- 
ripares, seule la compression en serait la cause. 


BELGODÈRE. 


Ricnarp, CEnwEA et Descrozarrres, — Manifestations zostériennes du nerf maxillaire 
supérieur avec envahissement secondaire de l'ophtalmique. La Revue de Stoma- 
tologie, t. 48, n° 1, 1947, pp. 43-47, 2 fig. 


Chez un homme de 6o ans, zona peu douloureux de V, gauche avec vésicules intra- 
nasales, labiales et alvéolaires. 5 jours plus tard, extension au territoire des bran- 
ches frontale et nasale de l'ophtalmique, sans atteinte de l'œil. Guérison spontanée 
em 5 jours. Aucune donnée nouvelle. 

M. Dechaume conseille le traitement par les injections à doses progressives de 
vaccin antistaphylococcique. Cette méthode « coupe court aux phénomènes dou- 
loureux ». 

M. Lattès s'étonne que, dans le cas des auteurs, M. Lortat-Jacob ait conseillé 
l'abstention thérapeutique. Il se rallie à la méthode de Camescasse que vient de pré- 
coniser M. Dechaume, ou aux injections d'anatoxine antistaphylococcique. 

A. TOURAINE. 


S. pe Skzr et G. VERMEIL. — Algies faciales, algies craniennes, algies méningées. 
La Semaine des Hôpitaux de Paris, année 24, n° 6, 22 janvier 1948, pp. 165-174. 


A exiraire de celle conférence sur ces diverses algies, leurs signes et leur traite- 
ment ce qui concerne la névralgie faciale essentielle (alcoolisation des branches 
périphériques du trijumeau ou du ganglion de Gasser; neurotomie rétro-gassé- 
rienne), les séquelles douloureuses du zona ophlalmique (échec habituel de la 
neurotomie rétro-gassérienne, parfois succès de la tractotomie sensitive protubé- 
rantielle ou opération de Sjóhquist, à la partie externe de la protubérance). 

A. TOURAINE. 


A. GrossiorD, ‘F. Pras, G. Goncewsxr et G. Voisix. — Zona ophtalmique ayant laissé 
des séquelles oculo-motrices et des ulcérations cutanées trophiques. Société de Neu- 
rologie de Paris, séance du 6 novembre 1947, in Revue Neurologique, t. 79, n° 9, 
octobre-novembre 1947. pp. 672-674. 


Observation d'un homme de 7o ans atteint en 1943 d'un zona ophtalmique droit 
ayant guéri en un mois sans complications cornéennes importantes, qui dans les mois 
Suivants présenta des douleurs trés vives de la face s'exacerbant en crises répétées 
plusieurs fois par jour et accompagnées de phénomènes de vaso-dilatation, une fra- 
gilité cutanée du cuir chevelu aboutissant à des ulcérations trophiques rebelles, et 
des séquelles oculaires consistant en mydriase irrégulière avec lenteur de l'accommoda- 
tion, atrophie irienne, diplopie par parésie du petit oblique, ptosis, anesthésie cor- 
néenne, etc. ' 
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Cette observation appelle peu de commentaires en. ce qui concerne les algies et les 
anomalies oculaires résiduelles, bien connues dans le zona. Sa particularité réside 
dans les ulcérations trophiques du cuir chevelu, qui constituent une complication 
rare de l'affection et semblent résulter de traumatismes banaux s’exerçant sur des 
téguments particulièrement fragiles du fait des crises douloureuses et des poussées 


vaso-dilatatrices qu'elles entrainent. Lucien PÉRIN. 
KissEL, CORDIER et ne Rex. — Un cas d'Argyll-Robertson unilatéral aprés zona ophtal- 


mique. Soc. de Médecine de Nancy, x3 novembre 1946. 


Chez um homme de 7o ans, début aprés un zona ophtalmique, avec toutes les carac- 
téristiques d'un signe d'Argyll-Robertson authentique. 

Éliminant diverses origines, les auteurs acceptent l'action du virus zostérien lui- 
méme et concluent à une origine périphérique par atteinte de la jonction myoneurale, 


selon les idées de Guillain. 
A. TOURAINE. 


S. Daur (Viborg). — Zona et varicelle. Schweiz. med. Wschr., 76, 1946, p. 343, in 
British Medical Journal, 21 septembre 1946, p. 426. 


La varicelle est fréquente au Danemark depuis 1938, son maximum de fréquence 
se situe exactement au milieu de l'hiver. Le maximum du zona se situe pendant 
les mois chauds; d'aprés r7 autorités, la plus grande fréquence se trouve en avril 
et mai, d’après Dahl c'est en août. L’âge a aussi son influence, la varicelle décrois- 
sant aprés l'enfance, tandis que le zona a son maximum vers la trentaine et un 
nouveau sommet vers la cinquantaine. De plus, la varicelle atteint les deux sexes 
indifféremment, tandis que le zona est plus fréquent chez l'homme. Une quatrième 
distinction réside dans le fait que le zona s'associe souvent avec d'autres infections : 
parmi celles observées à Copenhague la syphilis fut la plus fréquente. Tous ces 
faits demandent à être expliqués dans les théories tendant à l'acceptation du germe 
unique. Dahl croit que les faits cités vont contre l'idée d'une étiologie commune. 

M. Mansour, 


G. Austin Suanpr. — Un cas de varicelle et zona concomitants (A case of concurrent 
Herpes zoster and Varicella). British Medical Journal, 15 juin 1946, p. 916. 


Homme, 7o ans. Hospitalisé le 20 novembre 1945, une éruption vésiculeuse sur le 
territoire du nerf supra-orbitaire droit. Début de cette éruplion le r7; novembre. Le 
23 novembre, varicelle typique discrète généralisée. 

Il n'avait jamais eu de varicelle, et n'a pas été récemment en contact avec des 
varicelles ou des zonas. 

M. Mansour. 


Ceccarini (Rome). — Association d'herpés zoster et de varicelle(Associazione di herpes 
zoster e varicella). Annali italiani di Dermatologia e Sifilografia, année 11, fasc. x, 
juillet-aoüt 1947, pp. 535 à 538. 

Observation d'un officier de 55 ans, sans antécédents vénériens connus, mais 
dont les réactions sérologiques étaient. cependant positives de sorte qu'il fut soumis 
à un traitement arsénobenzolique. Au cours de ce traitement, apparut dans la région 
sacro-coccygienne et inguinale une éruption typique de zona. Puis au bout de quelques 
jours une éruption diffuse sur diverses régions du corps, qui avait tous les caractères 
do la varicelle. 

L'auteur rappelle les discussions qui ont eu lieu sur l'identité étiolog:que de ces 
deux dermatoses et le cas rapporté apporte un nouvel argument en faveur de cette 
opinion. Mais il est impossible de préciser quels sont les rapports étiopathogéni- 


ques exacts de ces deux maladies et on ne peut faire à ce propos que des hypothèses. 
BELGODÈRE. 


236 ANALYSES 





J W: L. Dicxsox et G. Brain. — Zona et varicelle: British Medical Journal, 21 février 

1948, p. 365. 

Cette association chez le méme malade est assez rare, Ferrima (1939) analyse 
98 cas, Almeyda (1942) a décrit un cas semblable, d’autres auteurs ont décrit des 
cas de contagions de varicelle aprés zona, ceci se produit toujours quatre à cinq 
jours aprés le zona. 


Les auteurs citent le cas dun homine âgé de 65 ans, sans aucun antécédent de zona 
ni d'herpés, qui, aprés des douleurs thoraciques gauches le 27 novembre 1947, déve- 
loppe un zona huit jours aprés ; deux jours plus tard quelques taches sur le front, 
à l'examen il avait vne éruption typique de varicelle sur la face ct le tronc. Douze 
jours plus tard, sa fille âgée de 24 ans, fit une varicelle sur la face, les bras et le 
tronc ; chez elle non plus aucun antécédent de zona ni de varicelle. Le traitement a été 
celui décrit par Gross (r947) : badigeonnages trois fois par jour avec : Aneurin hydro- 
chloride (à 5o milligrammes par centimètre cube) une partie pour trois parties de 
givcérine, Les auteurs croient que ce traitement diminue la douleur et sèche les 
vésicules beaucoup plus rapidement, 








M. Maxsour. 


J. Kay. — Zona et varicelle (Herpes zoster and Varicela). British Medical Journal, 

6 juillet 1946, p. 38. 

Homme, âgé de 4» ans, atteint de douleurs violentes du 2° segment thoracique droit. 
Cinq jours après, zona typique ; deux jours plus tard varicelle généralisée. Les vési- 
cules du zona avaient environ 1 cm. » de diamètre, associées à une grosse douleur. 
Lo jour de l'apparition de la varicelle on injecta 4 centicubes d'extrait hépatique. La 
douleur disparut en »4 heures et les vésicules commencèrent à sécher. Aucune nou- 
velie vésicule de varicelle. 

M. Mawsoun. 


C. €. H. Cravasse. — Zona et Varicelle. British Medical Journal, 14 février 1948, 
P- 318: 


Homme, âgé de 4o ans, début de zona le rg novembre. Le 8 décembre, son fils 
âgé de 8 ans est atteint de varicella, Les enfants avaient l'habitude de venir le matin 
dans le lit des parents. Le 7 janvier, un autre fils âgé de 3 ans fait une varicelle. 
Il faut ajouter qu'aucun autre cas de varicelle n'existait dans la région ; par contre 
ii y avait de nombreux cas de zona. 

M. Mansour. 


ZrnwaT: ct Murin. — Traitement du zona par les globulines de convalescents de 

varicelle. Société Médicale des Hôpitaux d'Alger, 31 mai 1946. 

Deux nouvelles observations sur ce sujet déjà traité par Azoualy (Thése, Alger, 
1946) sous l'inspiration de Benhamou. 

1° Fille de 8 ans, contact avec un enfant en incubation de varicelle r5 jours avant 
l'apparition d'un zona du bras gauche avec volumineuse adénopathie. Deux injections 
de globuline à » jours d'intervalle ; guérison de l'éruption et de la douleur en 4 jours. 

2° Homme de 35 ans, zona thoracique. Guérison aprés une seule injection. 

Ces deux observations sont donc des arguments en faveur de l'identité des anti- 
corps du zona et de la varicelle et de la théorie uniciste. 

A. TOURAINE. 


F. Lana Martez et J. L. Laxa SALARRULLANA (Saragosse). — Traitement de l'herpés 
zoster par la vitamine B, et le gynergéne (Tratamiento del Herpes zoster con vita- 
mina B, y gynergeno). Med. española (Valeucia), 18, n° 100, juillet 1947, pp. 136- 
140, 2 tigures. Bibliographie dans le texte. 

Dans le traitement du zona, les auteurs ont obtenu d'excellents résultats en 
administrant la vitamine B, (2,5 à ro milligrammes par jour et par voie sous-cuta- 
née ou intraveineuse) associée au gynergène (0,5, r,r. et 1/2 centimètre cube par 
voie sous-cutanée). Cette association ne provoque pas de réactions secondes impor- 
tantes et elle a "avantage de supprimer l'empioi d'un analgésique (indispensable 
si l'on administre le gynergene seul). Ce procédé est supérieur à celui préconisé 
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par Justin-Besançon (novocaïne intraveineuse), à celui de Sigwald qui s'adresse aux 
an*i-histaminiques de synthèse et enfin à celui de Findley et Patzer (infiltration 
du ganglion sympathique par le chlorhydrate de percaine). 

R. MorriNEDpo. 


D. N. Bexcis. — Traitement du zona par la contramine {Treatment of Herpes Zos- 
ter with Contramine). South African Medical Journal (Cape-Town), 20-24 août r949, 
p. 467. 

La contramine est un composé soufré organique le diéthyl-ammonium-diéthyl- 
dithio-carbamale. 

Hawkes l'employa le premier en 1943 dans le zona et découvrit également son 
action dans la varicelle. 

Bengis résume les résultats du traitement dans 16 cas de zona. 

Le médicament fut administré par voie intramusculaire à la dose de o gr. 125 par 
centimètre cube en prenant pour critère la douleur : injection quotidienne jus- 
qu'à disparition de la douleur avec maximum de six injections. 

Ce traitement semblait raccourcir la durée de la douleur et assécher plus rapi- 
dement les lésions mais le résultat était moins bon chez les malades plus âgés. 

Cependant la contramine n'empéchait pas le plein développement des lésions. 

Aucun effet toxique du produit ne fut observé sauf une nausée chez le plus 
jeune malade. Seul un cas (lésion extensive comprenant cinq segments dorsaux) 
présenta une névralgie post-zonateuse. 

M. BarrEn. 


F. LePENNETIER et R. Forestier. — Le traitement physiothérapique du zona et de ses 
complications douloureuses. La Science médicale pratique, 1946, n° 2, pp. 33-36. 
Les auteurs recommandent : 

Au moment de l’éruption, pour obtenir l’assèchement rapide des vésicules, les 
rayons ultra-violets à dose érythémateuse, par séries de 6 à 8 irradiations de deux 
jours l'un, et de durée progressive de 5 à ro minutes. 

Contre les douleurs post-zonateuses pénibles ou rebelles la radiothérapie modéré- 
ment pénétrante à 150 kilovolts en un champ radiculaire et deux ou trois champs 
tronculaires, en 5 à 6 séances de 225 à 250 r tous les 5 à 6 jours. 

A. TOURAINE. 


WERTHEIMER, PAUFIQUE et GRANGE. — Traitement des algies zostériennes rebelles par 
tractotomie trigéminale bulbo-spinale. Soc. d'Ophtalmologie de Lyon, 3 février 1940, 
Lyon Médical, t. 177, n° 2, 12 janvier 1947, pp. 26-30. 

Q, 49 ans. Zona ophtalmique avec kératite, ptosis. Douleurs vives et persistantes. 
Échec de la phénolisation du ganglion sphéno-palatin. Guérison immédiate et durab'e 
aprés tractotomie. 

Étude détaillée de l'intervention conseillée par O. Sjóquist, en 1938 (section de 
la racine descendante du trijumeau dans son trajet bulbo-spinal). 

A. TOURAINE. 





4t. — Dermatoses par cocci. 
Slaphylocoques. 
E. Bizzozero et R. Leone (Turin). — Sur la pathogénie des folliculites staphylococci- 


ques (Sulla patogenesi. delle follicoliti stafilococciche). Dermatologica, t. 94, nos 5-6. 

1947, pp 269-273. 

L'application sur la peau d'une solution riche en staphylocoques ne provoque 
de folliculite que si elle est accompagnée d'un léger massage. Mais le succès est 
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plus fréquent chez certains sujets que chez d’autres; il faut admettre, chez eux, 
l'existence d’un certain état allergique de la peau. : 
A. TounaiNE. 


S. Nocuer More. — Les foyers cutanés. Concept et valeur clinique. Les furonculoses 
récidivantes d'origine probablement focale intra-cutanée {Los focos cutaneos. Con- 
cepto y valoracion clinica. Las furonculosis recidivantes de probable origen focal 
intracutaneo). Anales de Medicina, 868, 1945, p. 349 (Anal. in Medicina española, 
t. 15, n° 86, 1946, p..38o, par A. ZUBIRI). 

L'auteur décrit plusieurs cas chez lesquels i! a observé l'influence des foyers 
intra-culanés (cas de néphrite, de septicémie et de rhumatisme), sans perdre de 
vue les foyers amygdaliens, sinusiens, denlaires, etc. Cependant, en étudiant 
l'influence de l’infection focale intra-cutanée, N. M. ne mentionne pas les réactions 
secondes amicrobiennes à distance. R. MorriwEDo. 


H. V. EnnmGsoN, P. J. KapnurpL, H. L. BookwarrER et CarpERoN Howr.—- Cutaneous An- 
thrax The J. A. M. A., t. 181, n° 14, 3 août r946, pp. 1105-1108, 5 fig. 

Étude de 25 cas d'anthrax cutané. Dans 3 cas, le bacillus anthracis fut décou- 
vert dans le sang. Il semble bien, pour les auteurs qu'une bactériémie transitoire 
soit plus fréquente au début de l'affection qu'on ne le croyait jusqu'ici. 

Le traitement institué dans tous les cas fut la pénicilline (de 1.000.000 à 
4.000.000 U) associé dans trois cas à la sulfadiazine. Le B. anthracis disparaît des 
lésions 24 heures aprés le début du traitement bien que l'évolution de l'anthrax 


se poursuive dans les délais habituels. L. Goré. 
Xavier Viraxova et Silverio Gazzeco. — Contribution à l'étude et à l'individualisation 


du sycosis lupoide de Brocq et de lulérythéme sycosiforme de Unna (Contribu- 

cion al estudio e individualizacion de la sicosis lupoide de Brocq y del ulerythema 

sycosiforme de Unna). Medicina española, t. 15, n° 88S, juin 1946, pp. 473-481, 

5 figures. Bibliographie. 

Il existe une tendance dans la littérature dermatologique contemporaine à iden- 
tifier le sycosis lupoïde isolé par Brocq en 1888 (entièrement superposable au lupoïde 
sycosis décrit par Milton 23 ans auparavant) avec l'affection individualisée par 
Unna en 1889 sous le rom d'ulerythéme sycosiforme. 

Deux observations permettent aux auteurs de maintenir la distinction admise 
jusqu'à présent. 


La première se rapporte à un cas authentique de sycosis lupoide : un malade, 
atteint d'impétigo généralisé, présente une folliculite atrophiante de la barbe. Une 
cicatrice arrondie située sur l'angle de la mâchoire droite, un peu déprimée, légè- 
rement sclérosée et de coloration blanc rosé, est entourée d'une zone inflammatoire 
circulaire semée de pustuléites folliculaires peu profondes. Une lésion analogue occupe 
la máchoire gauche. 

L'examen histologique d'une pustule centrée par un poil montre des lésions folli- 
culaires qui sont celles d'un sycosis. En surface, il s’agit essentiellement d'une ostio- 
folliculite du type impétigo de Bockhart, mais dans le corps papillaire et le chorion 
les lésions sont beaucoup plus profondes et plus intenses que dans l'impétigo staphy- 
lococcique. L'infiltrat surtout abondant autour du poil est franchement plasmocytaire. 
C'est en certains points un plasmone pur centré par un poil. L'infiltrat occupe en 
hauteur les deux tiers supérieurs du follicule. TI peut aboutir à une fonte purulente 
réalisant un abcès dermique superficiel avec éviction de ce qui reste du follicule et 
du poil, ou bien, par suite de l'action des macrophages donner lieu à des nodules 
giganto-cellulaires aboutissant à la résorption des éléments épithéliaux du folli- 
cule. 

Dans la seconde observation, il s'agit d'un ulérythème sycosiforme, On trouve sur 
les joues une atrophie cutanée, de coloration blanc rosée, lisse, papyracée, mobile 
sur les plans profonds et dépourvue de follicules pileux. Ses bords arciformes coin- 
cident exactement avec les limites de la région pileuse de la barbe. Ils sont marqués 
par un léger bourrelet infiltré, plus rouge que la partie centrale mais comme elle 
dépourvu de poils et recouvert d'une peau lisse et atrophique, excepté à la partie 
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supérieure où l'on trouve un large rebord inflammatoire avec des lésions pustulo- 
croüteuses de siège folliculaire. : ; i 

L'évolution se fait avec une extrême lenteur. A l'examen histologique on voit une 
bande de fibrose dense, occupant toute l'épaisseur du chorion. Les follicules sont 
détruits suivant un mécanisme différent de celui du cas précédent. Leur disparition 
parait étre le fait d'une éviction progressive résultant de l'oblitération des vais- 
seaux nourriciers. 

Les auteurs estiment que les différences cliniques, évolutives et histopathologi- 
ques des deux observations justifient une interprétation dualiste et concluent au 
maintien de la séparation de ces deux formes de folliculite cicatricielle atrophiante 
l'une répondant au sycosis lupoide de Broca et l'autre à l'ulérythéme sycosiforme 
de Unna. J. MARGAROT. 


A. BERNARD. — Staphylococcémie avec staphylococcie maligne de la face guérie par 
la pénicilline. Journal des Sciences médicales de Lille, année 64, n° 20, 29 sep- 
tembre 1946, pp. 367-371. 

Chez une femme de 36 ans, des injections de 80.000 U. toutes les 3 heures ont amené 
une détente en 4 jours et une guérison en 2o ; dose totale 10.800.000 en r9 jours. 
La pénicillothérapie des staphylococcies malignes de la face a donné 3r gué- 
risons sur 3r cas à Mattei et Recordier, 77 guérisons sur 85 à A. Chevallier et 
ses collaborateurs. 
A. TOURAINE. 


A. JacouiwET (Reims). — Quelques cas de staphylococcie maligne de la face guéris 
par la pénicilline. Revue médicale de l'Est, t. 71, xer-15 décembre 1946, pp. 262-263. 


G, 15 ans, fort œdème de la moitié droite de la face ; 500.000 U. deux jours consé- 
eulifs puis doses décroissantes ; amélioration « spectaculaire » ; ouverture d'une col- 
lection suppurée à staphylocoques dorés du cuir chevelu. 

Ọ, x4 ans ; orgelet de l'eeil gauche, puis cedéme et phlébite du sinus caverneux ; 
10.000 puis 20.000 U. toutes les 3 heures, amélioration en 2 jours, guérison en 3; 
au total 795.000 U. 

A. TOURAINE. 


German (Reims). — Staphylococcie maligne de la face. Revue médicale de l'Est, 
t. 71, 1-15 décembre 1946, pp. 263-264. 


Ọ, 18 ans, furoncle de la lèvre supérieure ; en 8 jours, fort œdème de la moitié du 
visage, solufontamide et 100.000 puis 200.000 U. par jour ; amélioration en 4 jours, 
guérison en 9 ; au total 2.480.000. 

A. TOURAINE. 


A. Giner et I. Ngrso (Brooklyn). — Impétigo des nouveau-nés. 5 cas dans une fratrie 
(Impetigo néonatorum congenita. Five cases in siblings). The Journal of Pediatrics, 
t. 81, n° 2, août 1947, pp. 213-216, x figure, Courte bibliographie. 


Une mère, atteinte elle-même d'impétigo récidivant du cou a un premier enfant 
normal, puis quatre autres qui sont tous atteints d'impétigo dans les premiers jours 
de leur vie. Staphylocoque doré dans leurs lésions. En plus, deux avortements. 

A. TOURAINE. 


J. Nawecne (Bruxelles). — Le pemphigus des nouveau-nés. Acta pædiatrica belgica, 

t. 1; fasc. 1-2, 1946-1947, pp. 29-50; pas de bibliogr. 

A l’occasion de 171 cas (sur 8.230 accouchements) observés de 1933 à 1942 dans 
une maternité de Bruxelles, l’auteur fait une étude détaillée du pemphigus con- 
lagieux non syphilitique du nouveau-né. 

L'affection, sporadique, endémique (Bâle, 1922) où épidémique (Allemagne, 1896, 
1898; Bruxelles, 1934) éclate entre le 3° et le 7° jour de la vie, sous forme de macu- 
les érythémateuses qui deviennent bulles d'abord séreuses et sous tension, puis gri- 
Sülres, s'excoriant ou se desséchant en fines squames transparentes, mais non en 
croütes, quelquefois circinées, siégeant surtout sur l'abdomen, les plis, mais aussi 
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en tous points du corps. Guérison en 1 à 2 semaines, parfois rechute vers la 3° 
ou 4° semaine, L'état général reste bon. Les complications sont la conjonctivite, 
des abcès, des hidrosadénites, une omphalite, rarement des ostéites. Une forme 
grave, qui imprime une mortalité de x à » o/o à la maladie, est la dermatite 
exfoliairice ou pemphigus malin ou maladie de Ritter von Rittersheim (1868), trés 
rare, mais grave par sa seplicémie, sa néphrite, sa phlébite ombilicale, sa gangrène 
des extrémités. 

L'affection est due au staphylocoque; le streptocoque, quelquefois associé, se sur- 
ajoute par infection secondaire (Tachau). Elle est d'origine exogéne et due à unc 
contamination cutanée (affection staphylococcique de la mère dans 13 à 26 o/o 
des cas, surtout abcés du sein). Les mesures prophylactiques sont donc de pre- 
mière importance (éducation et propreté des mères, du personnel, du matériel). 
La pénicilline (100.000 U. par jour) est trés efficace. La vaccination préventive, 
préconisée par Holzbach et par Desnot (1% et 3° au 5° jour, vaccin Bruschettini), 
n'a pas donné de résultats favorables à Nameche. 





A. TounarNE. 


V. D. ALnsow et Betty C. Hosss. — Epidémiologie du pemphigus des nourrissons 
(An inquiry into the epidemiology of pemphigus neonatorum). British Medical Jour- 
nal, 5 juillet r947, pp. r-8, 5 tableaux, » diagrammes, bibliographie. 


Atteinte de pemphigus des nourrissons et de conjonctivite staphylococcique affec- 
lant 132 nourrissons dans une grande maternité pendant une période de plus de 
2 ans. 

L'identification sérologique de souches de staphylocoque pyogène isolées des 
lésions a montré qu'il y eut trois atteintes, chacune due à un germe distinct 
sérologiquement; il y eut aussi quelques cas sporadiques dus à d'autres types séro- 
logiquement différents de s'aphylocoque pyogène. 

Les recherches effectuées dans une grande nursery, dans laquelle on observa 
93 cas, montrèrent que la souche se propagea chez les nourrissons environnants; 
elle fut isolée dans les fosses nasales d'une grande proportion du personnel infir- 
mier, du nez des nourrissons indemnes, des couvertures et robes de chambre, de 
l'air et de la poussière de la pièce. 

Les résultais montrèrent que les nourrissons étaient infectés dans la nursery et 
non pas par leurs mères. 

La preuve a été faite que le principal réservoir de virus était les fosses nasales 
des infirmières, d'où l'infection était propagée aux nourrissons probablement par 
l'intermédiaire des mains. 

Des recommandations furent faites pour la prévention et le contróle des infections 
staphylococciques survenant chez le personnel hospitalier chargé des salles de 
nourrissons. M. Maxsoun. 


Ch. Fraxnix. — Les infections microbiennes dans les eczémas etles érythrodermies. 
Actualités médico-chirurgicales pratiques, 1947-1, Lépine édit., pp. 505-bro. 


Dans cette conférence, l'auteur rappelle diverses recherches sur cette question 
et conclut que, dans les eczémas et les érythrodermies, la présence de germes 
pathogènes, et particulièrement du staphylocoque doré, est habituelle. Ces ger- 
mes peuvent quelquefois être considérés comme la cause de la maladie. Même 
lorsqu'ils n'en sont pas responsables, il est utile de les combattre et de chercher 
une immunisation; la vaccinothérapie est la méthode de choix du traitement. 

A. TOURAINE. 
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J. Warris. — Le traitement des dermo-épidermites microbiennes et des eczémas 
microbiens. Gazette médicale de France, t. 54, n° 19, octobre 1947, pp. 625-026. 
Si le traitement des dermo-épidermites micrcbiennes est chose aisée grâce aux 

antisepliques (liquide de Dakin, eau de Dalibour, permanganate de potasse), aidés 
par la sulfamidothérapie et surtout la pénicillothérapie locale et générale, il n'en 
est pas de méme de l'eczéma microbien, qui, s'il est d'origine, n'est pas forcément 
de nature microbienne. Il prend habituellement naissance au niveau d'une infection 
cutanée, mais il peut éclater à distance sur une région sensible (scrotum, face, cou) 
ou sensibilisée an‘érieurement par d’autres réactogènes. Il peut même apparaître 
alors que l'infection cutanée responsable a disparu, ce qui confirme son origine 
toxi-infectieuse. 

Les antisepliques ou les topiques trop énergiques l'enflamment et l'entretien- 
nent; de méme, les sulfamides employés localement ou par la voie interne l'irri- 
tent et sont capables de déclencher des poussées à distance. Quant à la pénicilline, 
si elle agit remarquablement sur l'infection microbienne, elle échoue, elle aussi, 
contre l'eezéma microbien. Le traitemen! de celui-ci reste en définitive celui de 
l'eezéma en général, c'est-à-dire qu'il est difficile et décevant : à la phase de 
suintement, nitrate d'argent, bleu de méthylène, coaltar sont les meilleurs topi- 
ques; à la phase de dessiccation, une créme de Dalibour, avec ou sans ichtyol, le 
glycérolé d'amidon boriqué réussissent bien. Dans les eczémas des plis et les eczé- 
mas nummulaires, la radiothérapie calme le prurit et agit comme réducteur : je 
l'emploie à doses faibles (80 à 100 r), à feux nus et à intervalles d'une semaine : 
c'est un merveilleux adjuvant des topiques locaux. 

Du point de vue général, la mesure du pll sanguin permet d'orienter judicieu- 
sement le traitement : l'hyposulfite de soude et l'hyposulfite de magnésium doivent 
être réservés aux eczémateux à pH acide; inversement la médication acidifiante 
(chlorure de calcium, acide phosphorique) corrige efficacement l'alcalose. Il est à 
remarquer qu'actuellement la plupart des eczémateux ont un pH sanguin alcalin. 

ANALYSE DE L'AUTEUR. 


J. V, Duurc. — Traitement de la furonculose (The Treatment of Furunculosis). Medi- 

cal Journal of Austria, 1945, 2° sem., p. 367. 

Dans 500 cas de furoncles récidivants, le seul traitement efficace a consisté dans 
l'association de sulfamide et d'un auto-vaccin. Les sulfamides, sous forme de sulfa- 
thiazol ou de sulfadiazine, ont été données à « dose de saturation » pendant 4 jours 
puis à x ou 2 grammes par jour, jusqu'à un total de 25 grammes. La vaccination 
ultérieure avait surtout pour but d'éviter les rechutes. 

Dans la préparation du vaccin, il ne faut utiliser que des cultures jeunes de 
staphylocoque doré, âgées de moins de 16 heures. 

A. TOURAINE. 


J. Garé et P. CuirtERET. — Comment peut-on concevoir le traitement actuel de la 
furonculose ? Gazette Médicale de France, t. 54, n° 19, octobre 1947, pp. 617-618. 








On doit distinguer le ou les furoncles isolés, chez des sujets en parfaite santé, et 
la furonculose, dont les furoncles se répètent pendant des semaines et des mois. 

1° Conire un furoncle, sulfamides (sulfamido-thio-urée) pendant une semaine 
associés ou non à l'iode; ou bien pénicilline pendant 2 ou 3 jours, voire radio- 
thérapie prudente. Le traitement local restera aussi peu offensant que possible : au 
début, calmer les douleurs par des applications émollien'es et calmantes; une fois 
ouvert, le furoncle sera simplement pansé aux sulfamides par une pommade anti- 
septique légère. 

2° Contre la furonculose, d'abord rectifier le régime alimentaire (excès d'aliments 
sucrés, de viande, de pain); dépister un diabète ignoré ou une hyperglycémie; 
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prescrire, pendant quelques semaines, une vie « végélalive » à la campagne pour 
pallier au surmenage sous toutes ses formes et à la vie sédentaire des citadins. Thé- 
rapeutique générale suivant les cas : injections intraveineuses de sulfate de cuivre 
ammoniacal, vaccins (stock-vaccins ou mieux auto-vaccins); on préférera l'auto- 
hémothérapie en série de 15 injections de 10 centimètres cubes de sang chacune, 
tous les 2 jours. Associer très utilement la vaccinalion par l'analozine staphylococ- 
cique, d'action certaine mais à long terme, alors que l'auto-hémothérapie apporte 
un correctif immédiet. Ce traitement à l'anatoxine sera fait sous la surveillance du 
médecin, avec examen fréquent des urines et observation minutieuse des réactions 
survenant à la sui'e de chaque nouvelle dose. Une immunité solide ne peut être 
obtenue que par une série d’injections plus prolongée qu'on ne le conseille habi- 
tuellement. Les résultats de cette double thérapeutique auto-hémothérapie, ana- 
toxine, sont le plus souvent excellents; en cas de récidive, on pourra faire quelques 
injections de rappel. ANALYSE DES AUTEURS. 


S. LAPIERRE. — Un nouveau traitement local du sycosis staphylococcique (Traitement 
de Mme Mixhel-Wabrand). Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
t. 8, fasc. 1, novembre 1946, pp. 121-124. 

L'auteur a expérimenté le traitement de M"* Mixhel-Walrand : D'abord tampon- 
nage des lésions avec la solution : vioforme o gr. 5o, aristol o gr. 5o, éther 
100 grammes, en doublant et triplant les concentrations pour les lésions tenaces. 
Ensuite, application de la pommade : aristol 4, anesthésine 3 dissoute dans l'éther, 
huile officinale, emplâtre de litharge àà 25 grammes, pâte d'oxyde de zinc 5o gram- 
mes, ichtyol 4 grammes. 

Il a observé ainsi 10 o/o de sycosis guéris au bout de 15 jours; 6o à 70 o/o ont 
été rapidement et sérieusement améliorés mais présentaient de petites récidives qui 
n'étaient jugulées que par la poursuite régulière du traitement; 20 o/o n'ont pas 
bougé. 

Des résultats excellents et rapides ont été observés dans le traitement de certains 
impétigos tenaces et d’épidermo-mycoses, 

Cette solution de vioforme dans l’éther sulfurique constitue pour l'auteur un 
agent thérapeutique du plus haut intérét destiné à remplacer l'aleool iodé dans 
beaucoup de ses applications. 

L. Vissran. 


F. Van Drrmssr. — Le traitement del'impétigo contagieux et de la furonculose par des 
auto-vaccins injectés par voie intradermique. La Presse Médicale, année 54, 
n9 54, p. 750. 

Les auto-vaccins mixtes (streptocoques et slaphylocoques) en injections intra- 
dermiques pratiquées chaque 5 jours sont pour l'auteur un traitement particu- 
lièrement efficace de l’impétigo contagieux. L'efficacité et l'innocuilé de cette 
vaccination semblent liées à la voie d'introduction. 

H. RABEAU. 


A. BocaGe, P. Merciwr el J. Pirter. —  L'anatoxine staphylococcique purifiée. Résultats 
pratiques et sérologiques. Annales de l'Institut Pasteur, t. 78, n° r, janvier 1947, 


PP- 77-78- 

L'anatoxine slaphylococcique peut être aisément purifiée par la méthode de 
Boivin, à l'acide trichloracétique, à pH 3,5 : le précipité trichloracétique d’ana- 
loxine est redissous dans un alcali faible et l’on vérifie in vitro et in vivo la richesse 
antigénique de l’anatoxine, ainsi purifiée de la plus grande partie des substances 
étrangères apportées par le milieu de culture et responsables pour une part des 
réactions constalées au cours du traitement, 

B., M. et P. constatent en effet que les réactions générales ou à distance données 
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par celte anatoxine purifiée (spécialement hyperthermie) ont été exceptionnelles. 
D'autre part l’activité antigénique n'est pas affaiblie par la purification, ainsi qu'en 
témoignent leurs statistiques personnelles (par exemple 110 guérisons sur 134 furon- 
culoses traitées). 

D'autre part le taux d'antitoxine dans le sang est comparable à celui que donne 
l: traitement par l'anatoxine brute. F. Cosre. 


A. Bocacg, P. Mercier et J. Puer. — Le traitement des infections staphylococciques 
par l'anatoxine spécifique. Résultats, précisions. Revue du Corps de Santé militaire, 
L 8, n9 ». 1017. pp. 129-190. 

L'anatoxine staphylococeique, expérimentée depuis 12 ans, a démontré son effi- 
cacité. Elle guérit 85 o/o des furonculoses chroniques. Elle n'arréte pas toujours 
immédiatement la réapparilion de nouveaux furoncles; elle en diminue le volume 
et la durée d'évolution; elle améliore de facon constante l'état général du malade. 

L'aené donne un pourcentage d'échec élevé, mais on sait que ce n'est pas une 
affection purement staphylocoecique. L'anatoxine est à associer à la pénicilline 
dans les seplicémies et dans l'ostéomyélite. Il faut injecter toujours des doses suf- 
fisantes et entretenir l'immunilé par des injections de rappel. 

L. FrnnaBovc. 


S. HerrEnsTRÓM (Stockholm). — Lésions tissulaires locales spéciales aprés injections 
dermiques de vaccin staphylococcique (Peculiar local tissue changes following 
intracutaneous injection of staphylococcal vaccine). Dermatologica, t. 94, n°s 5-6, 
1947, pp. 309-314, 4 figures. Courte bibliographie, 

Sur 3.000 injeclions toutes ont donné la réaction habituelle, disparaissant en 
8 jours. Dans 2 cas seulement, il se fit une nécrose du type tuberculide papulo- 
nécrotique; cette nécrose élait entourée par un tissu de granulalion chronique 
avec cellules épithélioïdes et cellules géantes, comme dans le lymphogranulome 
inguinal. A. TOURAINE. 


G. Hopkins (New-York) et. H. LawnENcE (San Francisco). — Pénicillothérapie des pyo- 
coccies cutanées (Penicillin therapy in pyogenic dermatoses). The American Jour- 
nal of the Medical Sciences, t. 919, n° 6, décembre 1946, pp. 674-681, courte bibliogr. 
Étude de 618 soldats dont 211 hospitalisés : 

Impeligo : 87; cas dont 35 bulleux; presque tous avec amélioration remarquable 
du 1% au 7? jour, 16 échecs (sensibilisation ou résistance); 35 rechutes dans les 
2 semaines. 

Ecthyma : 33 cas; 27 guérisons en moins de 7 jours; sur r7 suivis pendant r 
à 3 semaines, 3 rechutes; 6 échecs. 

Folliculile de la barbe : 5o cas; 14 guérisons en 3 à 23 jours, » rechutes sur 
10 malades suivis 7 à 18 jours; nombreux cas de staphylocoques pénicillo-résis- 
tants; 

Folliculiles du tronc el des extrémités : 28 cas, 8 guérisons, 4 améliorations, 
16 échecs. 

Furonculose : 21 cas, dont 7 traités par voie musculaire, 5 par la bouche, 4 par 
les deux à la fois, 7 par pommade, Par voie musculaire, r belle guérison, 6 amé- 
liorations; voie buccale moins active; pommades sans effet. 

Hidrosadénites : 9 cas, tous améliorés puis guéris en une semaine en moyenne; 
I rechute sur 2 malades suivis. 

Dermatophylies : 264 cas aux pieds (dont 36 eczématisés et résistants); guérison 
des infections secondaires en 4 jours dans 82 o/o des cas, rechute dans 14 o/o. 

Intertrigo : 15 cas (dont 8 sans champignons), tous traités par pommades, 5 amé- 
liorations. 

Dermatites eczématiformes : 144 cas divers; 28 guérisons de pyococcies en 3 
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à 14 jours; ro dermatites chroniques des extrémités guéries par une longue péni- 
cillothérapie; 2 succès sur r2 cas de dermalite séborrhéique. 

Acné pusiuleuse ou kyslique : 23 cas; 1 guérison complète. 

Fréquence des souches résistantes de pyocoques et des phénomènes de sensibi- 
lisation à la pénicilline (11 o/o de tous les cas et 25 des dermatites eczématiformes). 

Les doses de pénicilline ont été de 300.000 U. par jour en x ou 2 injections 
intramusculaires, de 550.000 à 1.100.000 U. par jour par voie buccale en 9 prises. 

A. TOURAINE. 


J. Warni (Nancy). — La pénicilline dans le traitement des dermo-épidermites micro- 
biennes, in Thérapeutique par la pénicilline, pp. 700-7o1, Ministère de la Santé 
publique, Masson édit., Paris, 1947. 

3 observalions avec guérison en 3 à 4 semaines par pansement ou pommade à 
la pénicilline. 5 eczémas microbiens traités par injections musculaires sans résul- 
tats satisfaisants. A. TOURAINE. 


T. H. Fnxze. — Traitement de l'impétigo par les injections de pénicilline-cire d'abeille 
(Impetigo contagiosa treated parenterally with penicillin-beeswax). Journal of inves- 
tigative Dermatology, t. 8, mars 1947, pp. 167-170. Courte bibliographie. 

10 cas chez des soldats, traités par une injection de 300.000 U. chaque jour, 
sans traitement local. 8 guérisons en 2 jours, 2 guérisons en 3 jours. 
A. TOURAINE. 


B. Moss, J. SQUIRE, E. Toprey et C. Jouxsron. — Transport du staphylocoque doré du 
nez à la peau chez les sujets recevant de la pénicilline (Nose and skin carriage 
of Staphylococcus aureus in patients receiving penicillin). The. Lancet, t. 254, 
n9 6496, 28 février 1948, pp. 320-325, 4 tableaux, » diagrammes. Bibliographie. 


Chez 21 sujels, un traitement de ro jours par la pénicilline intranasale a consi- 
dérablement réduit les staphylocoques existant dans le nez et, de ce fait, diminué 
nettement les staphylocoques de la peau dont l'origine nasale était évidente. Dans 
15 autres cas, il n'y a eu aucune diminution des staphylocoques aussi bien nasaux 
que cutanés. 

La localisation nasale du s'aphylocoque parait être l'épithélium pavimenteux du 
vestibule nasal. Discussion du mécanisme de l'infection de la peau par les staphy- 
locoques du nez. A. TOURAINE. 


Slreptocoques. 


J. Bazriver (de Dijon). —  Encéphalite pseudo-tumorale, complication d'un érysipèle de 
la face, guérison par trépanation décompressive. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 6 novembre 1947, in Revue Neurologique, t. 79, n° 9, octobre-novembre 
1947, pp. 687-688. 


Observation d'une femme de 5o ans qui, à la suite d'un érysipèle étendu de la face 
accompagné de phénomènes généraux, présenta des signes de confusion mentale avec 
pertes de connaissance passagères, troubles de la parole et parésie de la main droite. 
Ces troubles, apparus deux jours aprés la guérison locale de l’érysipèle, furent suivis 
de céphalée tenace s'accompagnant de vomissements et de diplopie. A l'examen ocu- 
laire, œdème de la papille, nystagmus et parésie du moteur oculaire externe gauche. 
Levant ce syndrome hémiparétique avec signes d'hypertension intracranienne, on 
pensa à un glioblastome foniral gauche, Une trépanalion exploratrice de cette région 
montra une tension de ia dure-mére, et, aprés incision, un aspect rouge violacé du 
cerveau avec voile arachnoidien opalescent autour des vaisseaux, sans trace de 
tumeur. La guérison survint progressivement après l'intervention. 


Les complications cérébrales de l’érysipèle sont assez rares pour que ce cas 
mérite d’être rapporté. Il semble que les troubles observés soient ici sous la dépen- 
dance d'un œdème cérébral résultant de perturbations vasculaires cérébrales nées 
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de l'infection streptococcique de voisinage, selon un processus identique à celui 
des thrombo-phlébites par anastomose des veines de la face avec les sinus caver- 
neux. 

Il est intéressant de noter chez cette malade l'absence de crises comitiales con- 
firmant l'incompatibilité habituellement observée entre l'oedéme cérébral et les 
crises épileptiques, ainsi que le rôle thérapeutique de la trépanation décompressive 
contrastant avec l'échec total des injections hypertoniques de sulfate de magnésie 
intraveineux qui furent essayées chez elle sans aucun succès. 

Lucien PÉRIN. 


Adolphe Duroxr. — Œdème persistant de la lèvre supérieure faisant suite au traite- 
ment d'une streptococcie narinaire par une pommade à la pénicilline, Archives 
Belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, juillet 1947, p. 326. 


L'auteur publie un cas de dermite narinaire évoluant depuis deux ans et guérissant 
complètement 24 heures après l'application de pommade à la pénicilline. Mais presque 
immédiatemen*5 après est apparu un œdème diffus de la lèvre supérieure d'abord 
intermittent puis tendant à devenir permanent sans aucun phénoméne inflamma- 
toire. 

Louis Vissran. 


Gonocoque. 


E. Lapamy et J. D. Hvonrs. — Considérations sur l'étiologie de la kératose blennorrha- 
gique (Etiologic considerations of Keratosis blennorhagica). Arch. of Derm. and 
Syph., t. 54, n° », août 1946, pp. 154-178. Bibliogr. 


Revue générale de cette question, avec étude critique des 166 cas parus dans la 
littérature. 

Le gonocoque n'a été trouvé dans les lésions de kératose que 17 fois sur 166 cas 
(ro o/o). Dans 5 cas, le gonocoque fut trouvé dans le sang. Mais dans nombre de 
kératoses dites blennorragiques, l'infection gonococcique n'a pu étre prouvée. 

Il semble bien que plusieurs cas aient été confondus avec la maladie de Reiter. 
La gravité de l'affection semble être liée à des phénomènes d'allergie. 

Observation personnelle chez un soldat âgé de 25 ans. Aucune action de la 
pénicilline sur l'évolution de la kératose malgré 5.000.000 U. 

L. Gor. 


E. Marcozix. — Dermatite gonococcique en tant qu'élément d'une gonococcie systé- 
matisée (Gonorrheal dermatitis as part of systemic gonorrhea). The Urologic and 
Cutaneous Review, t. 9'7, seplembre 1943, pp. 512-514. 


Deux cas chez des femmes atteintes de blennorragie avec fièvre et leucocytose. 
Début par rougeurs de la face, des cuisses, des épaules, suivies par une éruption 
vésiculeuse puis pustuleuse, avec tendance à la guérison centrale et à l’extension 
périphérique. Pas de gonocoque dans le sang mais, chez une malade, dans les 
lésions cutanées. Échec des sulfamides, mort. 

Dans une revue de la littérature, Margolin constate que certains cas ont débuté 
jusqu'à »o ans après la guérison apparente d'une blennorragie. Des cultures de 
gonocoques ont été obtenues aussi bien avec le sang qu'avec les lésions cutanées. 
Un traumatisme peut jouer un róle de déclenchement et de localisation pour fixer 


des embolies septiques. 
A. TOURAINE. 
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Au. — Dermatoses par bacilles. 





Diphtérie. 


Eva Scuwanz (Berne). — Sur la clinique, la bactériologie et l'immunité de la diphtérie 
cutanée (Zur Klinik, Bakteriologie und Immunbiologie der Hautdiphterie). Dermato- 
logica, t. 98, n° », 1946, pp. 57-88, 3 fig., 3 lableaux, longue bibliogr. 

Après une courte revue d'ensemble de la question, l'auteur étudie »7 cas (3 en 
1942, 7 en 1943, 14 en 1944, 3 en 1945) de diphtérie cutanée dont rr avant 13 ans, 
4 de 15 à 18 ans, 12 de 23 à 49 ans, dont 19 formes eczématoides, 4 eczémato- 
impétigineuses, 1 impétigineuse, 2 panaris et r diphtérie sur plaie; une a été 
généralisée. Les localisations principales ont été les oreilles et leur voisinage 
(2r cas sur 25 eezématoïdes) puis le tronc et les extrémités (9 cas). Trois obser- 
valions rapportées en délail. Aucune complication sur les reins, les nerfs, le cœur. 
Guérison rapide par le seul traitement antiseplique local intensif. 

Les recherches bactériologiques ont eu des résultats variés et variables chez le 
méme sujet; affinités colorantes différentes, virulence changeante, bacilles authen- 
tiques et diphtéroides alternant. L'examen des muqueuses a montré qu'il s'est 
agi rarement d'auto-inoculation. 

Les tests cutanés (Schick, anatoxine, bacilles tués par la chaleur) n'ont pas 
montré de différences nettes entre les réactions des malades et celles des témoins. 
« Les phénomènes allergiques ne semblent pas jouer un rôle important dans la 
diphtérie cutanée ». 

A. TOURAINE. 


et J. S. FORRESTER. — Diphtérie cutanée (Cutaneous Diph- 


C. S. Liviscoop, D. J. PENY 
igative Dermatology, t. 7, décembre 1946, p. 34r. 


teria). Journal of Inve 






Livingood et ses collaborateurs rapportent 140 cas de diphtérie cutanée chez les 
soldats américains dans la Birmanie du Nord pendant l'été 1944. 

La diphtérie cutanée est essentiellement une maladie infectieuse tropicale. La 
boue, les insectes, les sangsues el la constante macération de la peau due à la suda- 
lion excessive rendent impossible aux soldats de garder intacte la surface de la 
peau, En exceptant les rares formes eczématiformes, la maladie est essentiellement 
une ulcéralion comprenant l’épiderme et le tissu sous-cutané sous-jacent; une 
membrane grisâtre, jaunâtre ou brunâtre se voit seulement au stade initial de la 
maladie, alors qu'une escarre noire ou brun noirâtre, adhérente, avec une surface 
externe sèche, était un signe clinique particulier chez plus de 75 o/o des malades. 
La guérison se fait toujours par la périphérie de la lésion et progresse vers le centre, 
de telle facon que la portion centrale est la toute dernière à s'épidermiser. Les cica- 
trices qui en résultent sont trés distinctes. Dans »o o/o des cas la formation 
spontanée d'une petite bulle sur un endroit de la cicatrice fut observée, ce qui a 
une importance considérable dans le diagnostic de l'ulcère diphtérique. 

Les ulcérations non guéries deviennent hypoesthétiques ou anesthésiques 3 à 
5 semaines après le début et ces troubles sensilifs aident beaucoup le diagnostic. 
Le siège le plus fréquent de l'affection est les extrémités inférieures. Presque 
tous les malades ont dû être hospitalisés pendant au moins 4 mois. Les complica- 
tions neurologiques suivirent dans 34 o/o des cas et des complications cardiaques 
chez 4,5 o/o des 105 malades non trié 

L'administration de sérum (antitoxine) diphtérique à la dose standard de 
40.000 unités au moins dans le mois après le début des lésions permet une moindre 
fréquence des complications et la guérison des lésions ulcéreuses. 

M. BarrER. 
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J. M. Cauren et P. Masox. — Diphtérie cutanée. Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 3, 
septembre 1947, pp. 357-363, 4 fig. 

La diphtérie cutanée parait avoir été observée avec une fréquence plus grande 
pendant et après la guerre. Elle paraît relativement fréquente dans l’armée, alors 
qu'elle est rare chez les civils, et surtout dans les régions tropicales et subtropicales 
Les auteurs ont observé ro cas personnels parmi les troupes américaines d'occu- 
palion en Allemagne. Ils concernent des localisations variées et des types cliniques 
divers pouvant être la source de difficultés diagnos'iques : à type d’intertrigo des 
orteils (cas 1), à type de dermatite des deux mains (cas 2), à type d'ulcération 
cénito-crurale (cas 3 et 4), d'ulcérations interdigitales des orteils (cas 4), d’ulcères 
du gland (cas 5-8), de derma‘ophylose des mains et des pieds ou de lésions eczé- 
matiformes ou infectées plus ou moins généralisées, surtout dans la région géni- 
tale et l'abdomen. L'agent causal a été trouvé dans les lésions et 3 fois à Pense- 
mencement de la gorge. 

Traitement : en plus du traitement local, antitoxine diphtérique et chimiothéra- 
pie (pénicilline, sulfamides). L. Gor. 








Th. VocELSANG et R. ScuóckN MELsoxa. — Diphtérie des organes génitaux. Contagion par 
rapports sexuels (Genital Diphteria transmitted by sexual intercourse). Acta Der- 
mat. Vener., vol. 95, fasc 3, novembre 1944, pp. 281-287, 2 fig. Bibliographie inté- 
ressante. 


Deux observations de diphtérie des organes génitaux transmise par rapports 
sexuels. Dans les deux cas, l’ulcération génitale, chez l'homme, qui a. chaque 
fois, été le premier atteint, est unique avec adénopathie satellite, nettement creusée, 
indurée, de la dimension d'une pièce de o fr. 5o environ. C'est par l'examen 
bactériologique, aprés élimination du diagnostic de syphilis et des autres infec- 
lions génitales les plus fréquentes, qu'on est arrivé à identifier la lésion chez les 
deux hommes. L'un d'eux présentait en outre, une ulcération analogue sur la 
cuisse el sur l'index. On a retrouvé chez lui des bacilles diphtériques dans la gorge. 
Aucune trace de diphtérie pharyngée chez les femmes. Chez l'une d'elles, l'ulcéra- 
tion génitale, d'abord unique, a été accompagnée bientôt de nombreuses ulcé- 
rations voisines. A noter qu'un essai d'aulto-inoculation n'avait donné aucun 
résultat. 





Étude rapide de quelques cas de diphtérie des organes génitaux rapportés au cours 
I S S 
de ces dernières années. 


A. CIVATTE. 


` 


E. Dexnorr et M. H. Koronxy. — Diphtérie cutanée et ulcères tropicaux (Cutaneous 
diphteria and tropical ulcers). Arch. of Derm. and Syph., t. 55, n° 3, mars 1947, 
pp. 360-368, 


Sur 56 malades atteints d’ulcères tropicaux ou de dermatites ulcéreuses, 8 ont 
montré des cultures virulentes de C. diphteriæ, 3o cultures avirulentes de ce méme 
C. diphlerize. Toutes les lésions contenaient, par contre, du staphylocoque hémoly- 
lique doré, Streptocoque hémolytique dans 10 o/o des cas. Réaction de Schick 
négative chez les malades présentant des bacilles diphtériques virulents dans les 
lésions cutanées. 

Les auteurs ont étudié systématiquement la valeur thérapeutique de la pénicilline. 
Le traitement de choix paraît être la pénicilline locale, mais il faut y associer le 
repos au lit et les débridements chirurgicaux. 





L. Goré. 
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P. Roserr (Berne). — Les lésions histologiques de la diphtérie cutanée superficielle de 
type eczématoïde. Dermatologica, t. 94%, n° 5-6, pp. 334-345, 9 figures. Bibliographie. 


D’après l’é‘ude de 6 cas, elles n'ont rien de spécifique et sont celles des dermo- 
cpidermites microbiennes : œdème, spongiose, vésiculation, diapédèse inflamma- 
toire au début; infiltrats lymphocylaires et plasmocytaires, épaississement de lépi- 
derme dans les cas d'évolution prolongée. A. TOURAINE. 


Charbon. 


W. Cromartie, W. Broow, D. Warsow et R. Hecxry (Frederick, U. S. A.). — Études sur 
l'infection par le « Bacillus anthracis » (Studies on infection with Bacillus anthra- 
cis). The Journal of infectious Diseases, t. 80, n° 1, janvier-février 1947, pp. 1 à 13 
et 14 à 27, 28 à 4o et 4x à 5», 38 fig., bibliogr. 

Dans cette importante suite de 4 articles, les auteurs étudient successivement 

1? L'histopathologie des lésions produites expérimentalement par le B. anthracis 
chez des animaux réceplifs et chez des résistants : les bacilles restent encapsulés et 
bien. colorés pendant 2 à 4 heures, puis perdent leur capsule et leur colorabilité 
chez les animaux résistants, les conservant. jusqu'à la mort chez les réceptifs. La 
destruction du microbe dépend plus de l'activité des sérosités de l'animal que de 
la phagocytose; 

2° Les propriétés immunisanles et nocives pour les tissus des extraits de lésions 
produites par le B. anthracis : ces extraits stériles reproduisent des lésions compa- 
rables à celles que détermine le B. anthracis, mais leurs injections répétées entrai- 
nent une forte immunisation contre ce bacille et empêchent la formation, par 
celui-ci, de sa capsule; 

3° Les extraits de lésions produites par le B. anthracis : les uns sont inflamma- 
toires et entraînent des lésions tissulaires; les autres constituent un antigène doué de 
propriétés immunisantes et sont intermédiaires aux globulines & et y, détruites par 
la chaleur à 57? pendant 3o minutes ou par la trypsine, mais non par le formol 

à 1 o/o; 
4°. La préparation de substances anti-anthrax avec divers tissus animaux : des 

leucocytes et du sérum, les auteurs ont isolé de telles substances qui se sont mon- 

trées actives in vivo pour protéger contre l'anthrax et qui paraissent être des poly- 
peptides basiques renfermant une grande proportion de lysine. 
A. Touraine. 





Fr. Kocos. — Charbon et pyodermite végétante. Act. Derm. Vener., vol. 97, fasc. 4, 

1947, pp. 259-267, 2 fig. Bibliographie. 

Chez un malade présentant une brûlure à la région fessière, qui guérit par un 
traitement local assez banal, apparaît sur les deux avant-bras une lésion suppurée, 
puis d'aspect nécrotique. Fièvre (3992). Ces lésions des deux avant-bras prennent 
l'aspect de pustules malignes et les ensemencements mettent en évidence la bactéri- 
die charbonneuse. Traitement par le sulfathiazol et en méme temps par 300.000 U. 
de pénicilline, puis par 3 injections de o gr. 3o de néosalvarsan. La fièvre tombe, 
les deux plaies se nettoient, l'aspect gangréneux disparaît. Mais la cicatrisation ne 
se fait pas. La surface se couvre, au contraire, de végétations : c'est l'aspect. d'une 
pyodermite végétante. Sous l'influence d'un traitement purement local, anti-infec- 
lieux, les deux plaies s'améliorent, puis se ferment. 


K. remarque qu'on n'a pas encore signalé cette transformation d'une plaie 
charbonneuse en pyodermi'e végétante. Il ne voit pas là une forme clinique particu- 
lière de charbon. Mais une complication : ia seconde affection est venue se greffer 
sur la première. A. CIVATTE. 








Le Gérant : G. Masson. 
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HISTOGENÈSE ET PARASITOLOGIE 
DU GANGLION PORADÉNIQUE 


Par M. FAVRE, de Lyon. 


En 1939, j'ai entrepris de revoir l'important matériel histologique que 
je possède sur le ganglion poradénique. J'ai eu l’occasion de le rassembler 
au début de mes études sur cette maladie. A cette époque, elle était traitée 
par l'exérése des ganglions inguinaux ; entre les mains de chirurgiens 
expérimentés, cette méthode a donné de trés bons résultats. 

J'ai retenu, tant pour l'étude macroscopique de la masse adénopathique 
que pour la description de ses lésions histologiques, 36 cas tout à fait typi- 
ques de poradénites enlevées en bloc. Dans chaque cas, il a été fait de 
multiples et larges prélèvements et de nombreuses coupes (1) ; leur obser- 
vation, leur lecture devaient me montrer de singuliéres lésions, et ce sont 
les particularités histologiques du ganglion poradénique qui tout d'abord 
m'ont amené à reconnaitre la personnalité de cette adénite et à soupconner 
très (ôt sa spécificité. Une première description histologique du bubon 
poradénique a été donnée dans le mémoire que j'ai rédigé pour la Société 
Médicale des Hôpitaux de Paris en 19138 ; cette parlie histologique a recu 
un plus large développement dans la thèse bien connue de mon élève 
A. Phylactos parue en 1922 (2). 

Je reviens sur ce sujet aujourd'hui. La révision complète que j'ai faite, 
sj elle m'a conduit à ne pas modifier dans l'ensemble les descriptions anté- 
rieures, m'a permis, on le verra, de rectifier, sur un point important 
d'histogenese et de filiation des lésions, les précédents mémoires. 

Le présent travail comportera un rappel rapide du mode de constitution 
de la masse adénopathique et de ses lésions histologiques les plus apparen- 
tes : abcés et gommes à manteau. 

L'étude. plus complète des remaniements inflammatoires du ganglion 
et du tissu cellulaire périganglionnaire entre les abcès et les gommes me 
permettra de décrire la lésion poradénique élémentaire. La suivre dans son 


(1) J'insiste sur la nécessité de faire porter les prélèvements sur des poinis très 
variés de la masse adénopathique. La parfaite fixation, l'exécution des coupes et des 
colorations doivent être l'objet de soins minutieux. C'est sur de nombreux docu- 
ments ainsi valables que doit être fondée une étude de l'adénopathie po radénique. 

(2) Puyracros (A.). Lymphogranulomatose des ganglions inguinaux (Ulcère véné- 


rien adénogène). Thèse de Lyon, 1922. 
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évolution conduira à préciser le mode de formation des grands abcès et 
des gommes à manteau et à modifier l'ordre des rapports de filiation que 


j avais établis entre eux. 
A celle mise au point plus exacte de l'histogenése des lésions du bloc 


poradénique, j’ajouterai — ce que ne comporlaient pas les précédents 
travaux — une étude parasitologique. 


J'ai été, enfin, frappé, en parcourant les nombreux mémoires qui ont con- 
sacré quelques pages généralement courtes à l'anatomie pathologique de la 
poradénite inguinale, de l'insuffisance de leur illustration. Semblable 
indigence existait dans mes premieres publications : l'abondance des docu- 
ments que je possède me fait une obligation de compléter sur ce point mes 
travaux. Les microphotographies jointes au texte permettront de suivre 
plus aisément les détails des descriptions histologiques et parasitolo- 
giques. 


La masse adénopathique. Ses caractères macroscopiques. Sa constitution. 


Les caractères macroscopiques de la masse adénopalhique sont aujour- 
d'hui bien connus. Le premier mémoire de r913 insislait déjà sur l'im- 
portance de la périadénite ; elle entre pour une large part dans la consti- 
tution de celte masse. C'est dans sa gangue épaisse que sont englobés les 
ganglions dont tous les auteurs ont, depuis, mentionné la variété d'aspect 
et de coloration. Tous ceux qui, comme nous avons pu si souvent le 
faire, ont pratiqué des coupes à travers l'agglomérat ganglionnaire ont pu 
constater soit dans le ganglion lui-même, soit dans les coulées de péri- 
adénite, de petites collections qu'ouvre successivement le rasoir à mesure 
qu'il avance dans la masse. Ils ont vu également sur les surfaces de sec- 
lion, et cela surtout dans les adénites évoluant depuis longtemps, les 
nodules secs, jaunâtres, légèrement translucides, que nous avons signalés. 

Ces lésions macroscopiques, pour inléressanles qu'elles soient, ne nous 
reliendront pas davantage. 


Lésions histologiques de la poradénite inguinale. 
Les lésions de grand volume : Abcés et gommes à manteau. 


Je n'ai pas à modifier dans ses grandes lignes la description que j'ai 
donnée en 1913 des lésions histologiques du ganglion poradénique. Sur 
les coupes, on ne peut manquer d'observer tout d'abord des formations 
très apparentes qui paraissent de constitution différente ; elles ont cepen- 
dant la méme variété de formes : les unes sont des abcès, dans les autres 
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s'observe une dégénérescence, une apparente homogénéisation d'une sub- 
stance dans le territoire de laquelle aucun noyau n'est colorable. J'ai donné 
à cette formation dégénéralive le nom de gomme (1). La forme des abcès 
est variable ; il en est de contours réguliers, arrondis ; d'autres sont ovoï- 
des ; d'autres encore sont trés irréguliers, à multiples prolongements par- 
fois de grande longueur : abcès stellaires, abcès serpigineux. Les mêmes 
fornies de gommes s'observent. 

Abcés el gommes se trouvent aussi bien dans le tissu cellulaire périgan- 
elionnaire que dans le ganglion méme. Ils ont ceci de commun qu'ils sont 
enlourés d'une bordure continue souvent remarquablement épaisse de 
cellules épithélioides qui les circonscrit, les isole, les limite nettement au 
sein du tissu inflammatoire qui les enserre. Très importantes par leur 
volume, ces formations tendent naturellement à fixer sur elles l'attention 
ce sont elles, on le comprend, qu'au début de mes recherches j'ai surtout , É wd 
remarquées ; elles ont contribué à me masquer des lésions plus modestes; 
dissimulées, que j'aurai à rétabiir dans leur importance. z | ; 

Je me suis préoccupé, on le conçoit, des rapports qui pouvaient exister 
entre ces deux formations et j'ai donné en 1913 une premiere interpréta- * 
tion de leur filiation. ans i 

J'ai qualifié le grand abcès et la gomme à bordure épithélioïde « forma- 
lions poradéniques à manteau ». Leur répartition est variable : certaines 
coupes montrent surtout des abcès, d'autres des abcès et des gommes. Il 
est des cas oà les gommes prédominent ; on les voit par exemple remplir 









la plus grande partie d'un ganglion, il s'agit alors d'une infection qui 
évolue depuis longtemps. J'ai eu l’occasion d'observer un sujet porteur 


depuis deux ans d'une poradénite inguinale qui avait produit diverses com- 
plications, une arthrite de la hanche en particulier. Dans le fond du pli 
inguinal, On pouvait percevoir, sous-jacente à une cellulite épaisse, une 
induralion nodulaire profonde du volume d'une noix qui persistait depuis 
deux ans ; le curage ganglionnaire fut pratiqué sur mon conseil et, dans 
la masse inflammatoire dont il est impossible de dire si elle avait appar- 
ganglion ou au tissu périganglionnaire, on constate de volumi- 
neuses gommes confluentes, les unes encore entourées de cellules épithé- 
lioides, d'autres de lissu fibreux ; elles sont. remarquablement riches en 
virus figuré argyrophile. 

J'ai fait connaitre en 1913 la singulière formule cytologique des abcès. 
Leur constitution est mixte ; ils ne sont pas, comme les suppuralions ordi- 
naires, formés exclusivement de leucocytes polynucléaires ; aux leucocytes 
sont associées, à parlies souvent égales, des cellules mononucléées et sur- 
tout, en l'espèce, de grandes cellules libres du tissu conjonctif qui témoi- 
gnent d'une remarquable activité macrophagique. 


tenu à un 


(1) On m'a reproché d'avoir employé le mot gomme. Il est cependant parfaitement 
justifié : il désigne une nécrose, une dégénérescence circonserite, et l’on n'a aucune 
raison de refuser ce terme aux lésions dégénératives si typiques de la poradénite 
inguinale. L'essentiel est de savoir que la gomme n'est qu'un stade, le dernier, de 
l'évolution de l’abcès. 
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Lésions du ganglion et du tissu conjonctif périganglionnaire dans 
l'intervalle des grandes formations poradéniques à manteau. 
Le micro-abcès poradénique. 


Ce chapitre présente, on en verra les raisons, une particulière impor- 
tance. 

Déjà méme à un petit grossissement, pour prendre une vue que je dirai 
lopographique des lésions, on constate, qu'outre les formations à manteau 





Fic, x, — Zone d'infiammation dilfase gaaügiionnaire. L'aspect est ici celui d'un granu- 
Jome à cytologie bigarrée riche en cellules plasmatiques, en cellules conjonetives, en 
cellules épithélioides. Polynucléose discrète. Quelques belles cellules géantes isolées. 


qui retiennent tout. d'abord l'attention, le ganglion subit d'importantes 
modifications. Son architecture est bouleversée ; il est entouré d'une péri- 
adénite plastique ou très inflammatoire qui englobe sa capsule méme. Il 
est fréquent de voir l'inflammation périadénique pénétrer dans le gan- 
glion ; des coulées souvent larges en partent qui peuvent aller jusqu'au 
hile. De la sorte le ganglion peut étre disloqué, fragmenté, morcelé. L'in- 
terpénétration des lésions adéniques et périadéniques rend incertaines par 
places leurs limites ; on le constate encore mieux lorsqu'on examine à de 
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plus forts grossissements les coupes pratiquées en plein bloc poradénique. 
Il est difficile alors de savoir, en nombre de cas, si l'on est dans le gan- 
gijon ou dans les actifs foyers d'inflammation qui l'entourent. Les forma- 
tions lymphoides sont modifiées sur de larges surfaces ; les follicules ten- 
dent à se réunir, à se fusionner par effacement des sinus folliculaires qui 


PAST E ME — 
CEE 





Fig. 2. — Abcès nus du tissu cellulaire. — La figure montre deux abcès. L'un volu- 
mineux en voie de dégénérescence ; les cellules conjonctives commencent en cerlains 
points à s'ordonner autour de lui. Le second est un type de micro-abcès. Ces abcès 


sont entourés d'un tissu inflammatoire à cytologie bigarrée riche en cellules plasma- 
tiques et en grosses cellules conjonelives libres ou semi-fixées. Faible grossissement. 


les séparent ; ils s'étalent en nappes continues dans lesquelles des centres 
clairs irrégulièrement répartis apparaissent souvent paradoxalement con- 
servés ; les cordons folliculaires et les sinus qui les entourent disparaissent 
plus ou moins complètement. 
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L'analyse des lésions ganglionnaires permet de constater les modifica- 
lions des larges nappes formées par l'agglomération, la fusion des forma- 
tions folliculaires. Leur constitution n’est plus celle des follicules nor- 
maux ; l'infiltration lymphocylaire y est réduite ; par contre, les cellules 
conjonctives y sont beaucoup plus abondantes, une trame conjonclive s'y 
est manifestement développée, des capillaires s'y sont multipliés. Ces plages 








Fic. 3. — Abcès nu du tissu ganglionnaire. L'abcés est déjà volumineux ; on en ren- 
contre de beaucoup plus petits (micro-abcès poradéniques). Aucune bordure cellulaire 
ne s'est encore formée. Le tissu enflammé au voisinage de l’abcès est très riche en 
volumineuses cellules conjonetives et en cellules plasmaliques. Aucun signe de dégé- 
néresceneeé cellulaire n'est encore visible, à ce grossissement, dans cet abcès. 









ont perdu les caractères de formations Iymphoides folliculaires pour pren- 
dre ceux de nappes communes d'inflammation lympho-conjonctive. 

On note dans cet infiltrat la: présence de cellules plasmatiques, tantôt 
isolées, plus souvent encore nombreuses et groupées. C’est dans ces plages 
de parenchyme ganglionnaire modifié qu'apparaissent des îlots moins 
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denses qui, à l'examen, se montrent constitués de cellules plasmatiques, 
de cellules conjonctives épithélioides et d'un nombre variable de leuco- 
cytes polynucléaires ; on peut y rencontrer quelques cellules géantes iso- 
lées (fig. 1). C'est dans ces mêmes zones que l'on peut observer à ses débuts 
une lésion importante puisqu'on peut la dire le premier état, l'élément 
primitif, la forme élémentaire de l’abcès poradénique à manteau : on 
peut justement la qualifier micro-abcès poradénique. Elle est de volume 





Fic. 4. — Ganglion poradénique. Abcés nu du tissu cellulaire interganglionnaire. L'abe?s 
représenté est déjà volumineux ; il en est de beaucoup plus petits. Autour de lui, 
inflammation dense riche en cellules plasmatiques et en cellules conjonclives qui 
formeront la barrière épithélioide. A un grossissement plus fort, on constate que 
déjà nombre de cellules de l’abcès présentent des signes de dégénérescence. 


réduit ; elle est d'ordinaire isolée et occupe une pelite cavité, mais si on 
lexamine avant cette période, on constate que les éléments de ce futur 
petit abcès, cellules conjonctives, leucocytes polynucléaires, sont déjà pré- 
sents, groupés encore lâchement sans limites précises, au sein du granu- 
lome inflammaloire qui s'est substitué aux éléments du ganglion. 

Le micro-abcès, une fois formé et individualisé, n'est à cette première 
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période entouré d'aucune barrière, le micro-abcès poradénique est nu 
(fig. 2, 3, 4) ; il peut grouper un nombre si petit de cellules qu'il est pos- 
sible de compter tous ses éléments et d'établir sa formule cytologique. 
C'est déjà, dés ce moment, une formule mixte à polynucléaires et à cellules 
mononucléées, ces dernières représentées presque exclusivement par de 
volumineux macrophages. 

Un autre fait peut étre déjà manifeste, je veux dire la dégénérescence de 
certaines cellules, leucocytes ou cellules conjonctives, dont le protoplasma 
est devenu précocement acidophile et dont le noyau n'est plus colorable. 
Cette dégénérescence dont nous verrons l'importance est parfois visible sur 
quelques cellules dès la naissance de l'abcés. 

Autour de ces abcès, s'étend à distance variable, l'inflammation conjonc- 
tive à cytologie bigarrée précédemment décrite. 

L'importance du micro-abcès poradénique m'avait échappé lors de mes 
premières recherches, comme son existence méme, dissimulée qu était cette 
petite formation par les grands abcès poradéniques largement développés. 
Cette importance est cependant trés grande, cette lésion élémentaire don- 
nant la clef de l'interprétation des grandes formations à manteau. 

Il est utile de répéter ici que ce qui vient d’être dit de l'inflammation 
du ganglion, du développement du micro-abcés poradénique, s'applique 
au tissu conjonctif interganglionnaire dont les vastes champs d'inflam- 
mation ont la méme constitution que le tissu ganglionnaire modifié. 


Évolution des abcès poradéniques. 
Mode de formation et évolution des gommes. 


L'abcès poradénique, qu'il soit développé dans le ganglion ou dans le 
tissu conjonctif périadénique, ne reste pas longtemps nu ; autour de lui, 
le tissu conjonctif enflammé qui s’est substitué aux formations lymphoides 
édifie bientôt une barrière continue remarquablement épaisse de cellules 
épithélioides, en certains points orientées surtout perpendiculairement à 
la collection ; elles forment alors autour de lui une sorte de couronne 
rayonnante (fig. 5). On trouve parmi ces éléments certaines cellules épi- 
thélioïdes à deux ou. trois noyaux ; d'autres, plus rares, sont de vraies 
cellules géantes. L'abcés ainsi encerclé, enkysté, présente dès cette époque 
d'intéressantes modifications ; des lésions dégénératives paraissent dans 
sa masse, elles sont destinées à prendre rapidement un trés grand. dévelop- 
pement. 

Nos microphotographies montrent très clairement les diverses phases de 
cette dégénérescence (fig. 6, 7, 8). En réalité, tous les éléments cellulaires 
de l’abcès sont précocement modifiés. L'acidophilie anormale des proto- 
plasmas cellulaires se révèle très tôt. C'est en rouge tirant sur le brun 
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que par la simple coloration à l'hématéine-éosine se leignent les cellules ; 
ce caractère accuse les abcès et les fait découvrir au premier examen de la 
coupe (1). Les lobes des polynucléaires s'élargissent, s'empálent ; sur 
nombre de cellules ces lobes s'isolent. Des actes nombreux de macropha- 
gie exercés par de grandes cellules du tissu conjonctif s'observent dans 
les abcès, particulièrement à leur périphérie, contre la ceinture épithé- 
lioide. Une de nos figures (fig. 19) montre très bien l’englobement des 
polynucléaires par les macrophages et les produits de la pyenose et de la 





Fic. 5. — Vue partielle d'un abcès du lissu cellulaire péri-ganglionnaire. Cet abcès est 
nettement circonscrit par une large bordure épithélioide. Des signes de dégénéres- 
cence cellulaire des éléments qu'il contient sont déjà visibles. Autour de lui, inflam- 
mation dense à éléments variés. Trés nombreuses cellules plasmaliques. 


désintégration des chromatines nucléaires dont les débris, libres ou inclus 
dans l'aire protoplasmique des macrophages, sont remarquables par leur 
abondance et par la variété des formes qu'on leur voit prendre. 

A un degré de plus, le nombre des cellules colorables a diminué. Les 
divers types de cellules sont frappés simultanément ; la cellule n'est plus 


(1) Il est nécessaire d'employer des colorations lentes, ménagées, d'éosine en solu- 
lion relativement faible, pour bien juger ces détails. Une coloration rapide et un 
peu brutale les fait disparaître, tout se teignant uniformément, 
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représentée que par une plage acidophile où ne subsiste aucune trace colo- 
rable du noyau. Des groupes de cellules voisines subissent ensemble cette 
transformation. Il est à noter qu'on ne les voit pas s'agglomérer, se fusion- 
ner ; bien que plus flous, leurs contours restent. perceptibles, leur indi- 
vidualité persiste. 

Nous figurons des abcès à divers stades de leur évolution (fig. 9, ro, 
11, 12). Pour certains d'entre eux, la dégénérescence est presque lolale ; 





Fic. 6. — Abcès poradénique aux premiers stades de son développement. L'abe?s est 
conslitué non seulement de leucocyles polynucléaires, mais aussi de cellules poly- 
nucléées et, en particulier, de volumineuses cellules conjonctives macrophages. On 
constate déjà à ce stade des signes de dégénérescence cellulaire qui s'aecentueront 
par la suite, Tuméfaction des noyaux el aspect flou des protoplasmas. 





d’autres montrent, à côté des zones dégénérées, des plages où l'on constate 
facilement que des cellules, en réalité trés altérées déjà, ont encore des 
noyaux co'orables. L'extension à tous les éléments cellulaires marque le 
terme fatal d'une dégénérescence née avec l’abcès. 

Dans l'enceinte de la bordure épithélioide qui s'est resserrée sur lui, 
Fabcés n'est plus qu'une masse plus ou moins volumineuse d'une sub- 
slance en apparence homogène, fortement acidophile, où la dégénérescence 
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a fait complètement son œuvre. A ce stade, ce n'est plus. un abcès, mais 
une gomme à manteau (fig. 13). Aucun doute ne peut subsister sur les 
rapports de ces deux lésions ; en réalité, il s'agit, sous deux noms différents, 
d'une méme formation que nous avons pu suivre à tous les stades de son 
évolution. Je dois donc ici rectifier une interprétation de leur filiation que 
je sais aujourd'hui inexacte. J'ai écrit que la gomme étail la première 
lésion poradénique en date et que lui succédait l'abeés par pénétration de 





Fic. 7. — Abcès poradénique en dégénérescence encore incomplete, La dégénérescence 
s'est étendue à un grand nombre de cellules. Les cellules à noyaux colorables d'ail- 
leurs altérés sont devenues rares. Les cellules dégénérées ne fusionnent pas sauf en 
quelques rares points. 


leucocytes polynucléaires, Je n'avais pas observé d'assez près ; je m'étais 
laissé inspirer inconsciemment par l'évolution de la gomme syphilitíque 
qui débute par une phase de crudité, puis de ramollissement, et enfin d'éva- 
cualion. Mes dernières recherches m'ont amené à rejeter complètement le 
mécanisme du passage de leucocytes polynucléaires à travers la barrière 
épithélioïde de la gomme pour la transformer en abcés. En réalité, les 
leucocytes préexistent à la gomme. L’abcès est certainement la lésion 
primitive. La gomme constituée, vue à l'immersion, montre nettement, 
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serrées les unes contre les autres mais encore distinctes, les cellules de 
l’abcès devenues autant de cadavres cellulaires. 


Je peux donc aujourd’hui fixer avec certitude l’histogenèse des grandes 
lésions poradéniques, il est plus exact de dire de « la grande lésion poradé- 





Fic. 8. — Abcès poradénique en dégénérescence complète. On ne constate plus de noyaux 
colorables. Les cellules dégénérées fortement acidophiles conservent encore leur indi- 
vidualité. A un faible grossissement, l'ensemble parait homogène. Cette formation 
dégénérative peut légitimement recevoir le nom de gomme ; elle n'est, au vrai, que 
l'abcès dégénéré. 


nique ». Elle débute, dans le ganglion remanié par l'inflammation ou dans 
le tissu cellulaire périganglionnaire largement infiltré, par une petite col- 
lection faite à la fois de leucocytes polynucléaires et de cellules conjonc- 


` 


tives libres. Ce micro-abcès encore nu grossit peu à peu; autour de lui, 
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le tissu conjonctif enflammé édifie plus tard une barriére continue, une 
ceinture compléte de cellules dites épithélioides : on est alors en présence 
de l’abcès à manteau. La dégénérescence des éléments cellulaires y est 
précoce; déjà visible dans l’abcès nu, elle s'affirme dans l’abcès à man- 
teau; elle ne s'arréte que lorsque tous les éléments de l'abcés sont trans- 
formés en une masse d’apparence homogène qui ne contient plus aucun 
noyau colorable. Toutes les transitions sont facilement observables : elles 


ARRA x 





Fic. 9. — Vue partielle d'un grand abcès à large bordure épithélioïde très nette. 
La dégénérescence cellulaire est à ce stade encore peu accusée. 


vont du micro-abcès à la grande collection enclose, et de celle-ci, par des 
transformations qu'il est facile de suivre, à la dégénérescence complète 
que marque le qualificatif gomme: abcès dégénéré est son équivalent 
(fig. 14). 

La gomme constituée peut persister longtemps en gardant sa barrière 
épithélioïde, mais son évolution naturelle est son encerclement par du 
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tissu fibreux ; la bordure épithélioïde disparaît, moins par étouffement que 
par transformation de ses éléments en cellules conjonclives, agents actifs 
de fibrillogenèse : il y a là un exemple des adaptations étendues de la cel- 
lule conjonctive et de la réversibilité de ses fixations fonctionnelles. Il est 
rare cependant que les ceilules épithélioides disparaissent complètement ; 
on en trouve encore d'isolées ou de groupées en foyers subsistant dans le 


SERRE 





Fic. 10. — Abcès poradénique à manteau, Grossissement faible. Coupe un peu épaisse. 
Le contenu. granuleux compact de l’abcès est trés acidophile ; il est en voie de dég 
nérescence déjà avancée, ainsi qu'on peut le constater à un grossissement moyen 
(immersion Zeiss 1/5). Cependant nombre de cellules ont encore un noyau altéré 
colorable. 








cercle fibreux qui entoure la gomme ; une de nos figures (n? 15) montre 
bien l'importance de la transformation fibreuse et l'épaisseur de ses assises. 
A plusieurs reprises, chez des sujels opérés longtemps aprés le début de 
l'infection poradénique, j'ai pu observer des ganglions que l'on pourrait 
presque dire farcis de ces gommes fibreuses. Il est à noter qu'en pareil 
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cas l'inflammation, comme si elle s'était surtout cantonnée dans les gom- 
mes, est relativement réduite autour d'elles ; la fibrose s'étend dans l’inter- 
valle des gommes où persistent cependant des foyers d'infiltration remar- 
quablement riches en cellules plasmatiques. L'inflammation parait s'être 





.FiG. 11. — Grand abcès à manteau en voie de dégénérescence et d'évolution vers le 
stade gommeux. Deux aspects très typiques sont juxlaposés. Une partie du contenu 
de cet abcès est en dégénérescence complète ; dans l’autre, les cellules altérées ont 
encore, en assez grand nombre, des noyaux colorab!es. L'évolution de l’abcès poradé- 
nique vers la gomme se montre ici avec une grande netteté. 


épuisée, ou plus exactement s'étre localisée aprés la constitution des 
gommes. 

J'ai pu voir, à distance des lésions dégénératives, des plages ganglion- 
naires reconstituer des formations lymphoides et du tissu réticulé. La 
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gomme poradémique, si on doit, comme il semble, la considérer comme 
un élément d'enkystement des lésions, est aussi par contre une réserve, 
un repaire d'infection, car nous verrons qu'elle peut contenir trés long- 
lemps le virus poradénique figuré argyrophile. Les exemples cliniques, tel 
que celui que j'ai cité, montrent d'ailleurs que chez les porteurs de pora- 
dénite enkystée par fibrose la toxicité de la lésion n'est pas enclose et 
qu'elle peut se traduire par de multiples complications. 





Fig. 12. — Poradénite inguinale évoluant depuis plusieurs semaines. Gommes poradé- 
niques à manteau ; la plus volumineuse est sur la plus grande partie de son étendue 
en dégénérescence complète ; vers sa pointe des cellules à noyaux colorables existent 
encore. Les rapports sont ici très visibles entre abcès et gommes. 


Les caractères particuliers des formations dégénératives de l'adénopa- 
thie poradénique, constants et faciles à observer, sont trés remarquables. 
Depuis longtemps, nous avons la pratique de la pathologie ganglionnaire 
el nous n'avons jamais rencontré, porlant l'ensemble des caractères que 
nous jugeons indispensables à son dimgnoslic, des adénopathies d'autre 
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nature. Née d'un abcès de cytologie spéciale au sein d'une inflammation 
productive trés inflammatoire, à cytologie bigarrée, étroitement et com- 
plétement entourée d'une ceinture de cellules épithélioïdes activement 
macrophages, uniquemeni produite par la dégénérescence des éléments de 
l'abeés, la gomme poradénique n'a aucun rapport, en ce qui touche son 
histogenèse, avec la gomme syphilitique. Il n'y a pas ici d'intervention de 
D ischémie ; les altérations vasculaires ne jouent aucun rôle ; la gomme 
syphilitique est une nécrose lissulaire, la gomme poradénique est une 





Fic. 13. — Poradénite opérée tardivement. La microphotographie montre un ganglion 
contenant de nombreux foyers circonscrits de dégénérescence que l'on peut qualifier 
gommes. Ce sont en réalité des abcès dont le contenu a subi une dégénérescence 
totale. Ts sont entourés d une bordure épithélioïde qui, sur les pelites gommes, est 
particulièrement large el nette. Sur les gommes plus volumineuses, cette bordure 
tend à devenir fibreuse. L'inflammation intercalaire est ici peu dense ; on voit se 
relormer par places du tissu réticulé. 


dégénérescence cellulaire. Elle n'a rien à faire d'autre part avec la gomme 
tuberculeuse dont les foyers de dégénérescence, irrégulièrement répartis, 
non enclos, évoluent au sein d'une inflammation pauvre et sans nuances, à 
prédominance lymphocytaire. 


ANNALES DE DERMATOLOGIE. — B8? SÉRIE, TOME 9, N° 3, MAI-JUIN 1949. 18 
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Cellules épithélicides. Cellulites extensives. 
Lésions vasculaires. Hémorragies interstitielles. 


On rencontre d'une facon coustante dans le ganglion poradénique des 
cellules épithélioïdes. Nous avons signalé celles qui, à la périphérie des 
abcès, de l’abcès typique à l’abcès dégénéré, forment autour de lui le 
manteau épithélioïde. Cette bordure, nettement arrêtée du côté de l'abeés, 





A : : 
Fic. 14. — Gomme poradénique encore pourvue d'une large bordure épithélioïde pro- 


venant d'une induration inguinale profonde résiduelle, opérée plus d'un an et demi 
après le début de la maladie. Siège de la gomme impossible à préciser : ganglion ou 
tissu cellulaire interganglionnaire. Traitée par les méthodes d'imprégnation argen- 
tique, elle s'est montrée riche en corpuscules argyrophiles, Zeiss : objectif à imm. 1/7. 


a des limites moins franches vers l'extérieur ; ses éléments qui s'isolent 
peu à peu se confondeni avec les trés nombreuses cellules conjonctives 
à aire protoplasmique largement développée dont nous avons signalé lexis- 
tence dans les nappes d'inflammation où apparaissent les micro-abcès 
poradéniques. Dés sa naissance, le micro-abcés a autour de lui les cellules 
conjonctives qui formeront sa bordure. 
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A côté de ces formations épithélioides satellites des abcès, on en voit 
d'indépendantes ; elles ne sont pas rares. Leur importance est très varia- 
ble ; certaines ne comptent que que!ques cellules, alors que d'autres grou- 
pent un nombre beaucoup plus élevé d'éléments ; de telles colonies épithé- 
lioïdes peuvent atteindre le volume d'une gomme de moyenne taille. Il 
est de ces agrégats qui sont composés de cellules juxtaposées sans ordre 





FIG. 15. — (Gomme poradénique à évolulion fibreuse. Le développement du tissu fibreux 
est trés apparent autour de la gomme, comme aussi au contact immédiat du noyau 
central. de dégénérescence. Entre ces deux formations, l'externe particulièrement riche 
en grosses fibres conjonctives et l’interne, persistent encore en certains points des 
îlots de cellules épithélioïdes, peu visibles à ce grossissement. 





apparent, groupées plus ou moins làchement ; quelques-unes de ces cel- 
lules peuvent être binucléées ; les véritables cellules géantes y sont rela- 
tivement rares. 

D'autres groupements apparaissent par contre nettement ordonnés ; les 
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«cellules y sont disposées en couronnes autour d'un noyau central homo- 


gène si réduit qu'il faut quelque attention pour le reconnaître ; on est 
alors en présence d'une gomme véritable où la dégénérescence n'a atteint 
exclusivement — le fait mérite d'étre signalé — que des éléments con- 
jonctifs en petit nombre. 

J'ai pu observer la transformation fibreuse de ces diverses formations 
épithélioides qui ne représentent qu'une faible partie des cellules con- 
jonctives dont l'inflammation poradénique suscite le développement avec 
une remarquable activité. 

Pour toutes ces raisons, on ne manquerait pas de citer l'inflammation 
poradénique parmi les réticuloses dont le nombre s'est considérablement 
multiplié en méme temps que devenaient moins nels leurs limites et leurs 
caracteres histologiques : il n'y a nul intérét à employer ici ce terme dont 
on a beaucoup trop abusé, qui n'explique rien par lui-même et qui ne 
saurait tenir lieu d'une minutieuse et précise description des caractères 
histologiques d'une lésion. 

Nous avons déjà parlé des lésions du tissu cellulaire en attirant surtout 
l'attention sur l'importance qu'elles peuvent prendre. Nous avons eu spé- 
cialement en vue les larges nappes d'inflammation dense où se dévelop- 
pent, entre les ganglions, des formations poradéniques à manteau, et nous 
avons insisté sur la difficulté qu'il y a souvent, dans les coupes de blocs 
d'adéno-cellulite poradénique oü elles se sont effacées, de reconnaitre les 
limites du ganglion et du tissu cellulaire enflammé. 

Un autre type de réaction conjonctive mérite d’être signalé ; on l'observe 
à longue distance des foyers d'infiltration dense. Il est représenté, sur des 
élendues parfois considérables, par des plages de tissu conjonctif néoformé, 
riche en cellules fixes ou semi-fixées, au sein desquelles on trouve, éloignés 
les uns des autres, des nodules inflammatoires périvasculaires formés de 
cellules plasmatiques et de cellules conjonctives. D'autres foyers com- 
portent dans l'infiltrat des cellules épithélioides ; nous y avons même 
observé de petits abcès à contenu dégénéré. Ces formations attestent la 
large diffusion des lésions ; elles témoignent de l'action particulièrement 
remarquable que le virus poradénique exerce sur le tissu conjonctif. Elles 
sont la préfiguration des cellulites extensives des régions périnéales et du 
petit bassin qui ont été justement attribuées au virus poradénique. 

Nous nous bornerons à rappeler l'existence d'hémorragies interstitielles 
qui ne sont pas rares el qui paraissent surtout siéger dans le tissu cellu- 
laire périganglionnaire. 

Des lésions vasculaires s’observent dans l'adénopathie poradénique oü 
lon peut constater parallèlement l'oblitération de vaisseaux relativement 
volumineux et la formation de nouveaux vaisseaux. Ces lésions vasculaires 
ne m'ont pas paru jouer dans cet objet d'étude un róle sur lequel il y ait 
lieu d'insister davantage. 
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Parasitologie. 


Je dois donner à cette mise au point de mes travaux un complément 
parasitologique ; on me permettra de rappeler brièvement les étapes de mes 
recherches sur le sujet. 


Mes premières observations m'avaient amené à constater que le pus des abcès 
poradéniques ponclionnés: asepliquement avant leur ouverture spontanée ou 
recueilli dans la profondeur du bloc poradénique lors de l'intervention ne conte- 
nait aucun microbe et que les cultures sur les milieux usuels en reslaient stériles. 
Je pouvais en conclure dès lors qu'en dehors des caractères cliniques singuliers de 
celle adénopathie, j'avais un autre argument pour rejeter la définition qu'en 
donnait Brault lorsqu'il la qualifiait adénite banale à pyogènes banaux. Les 
inoculations en série, toujours négatives, me faisaient admettre que l'affection 
n'était pas de nature luberculeuse, comme Marion et Gandy, Lejars, le soutenaient 
à cette époque. Par des ensemencements sur le milieu de Lubenau, j'avais obtenu 
assez régulièrement des cultures qui se développaient lentement de bactéries poly- 
morphes appartenant au groupe des streplothricées. Je ne leur ai pas attribué de 
valeur pathogène les ayant retrouvées dans la culture d'adénites de toute autre 
nature, de ganglions de la maladie de Paltauf-Sternberg en particulier. Cependant 
ces mêmes bacilles pseudo-diphtériques étaient également vus par Hanns et 
Weiss, Montemartini, Musger; et Frei et Hoffmann, recherchant par l'intradermo- 
réaction, la sensibilité des poradéniques à différents antigènes microbiens, n'obte- 
naient des réactions qu'à l’antigène préparé avec des bacilles pseudo-diphtériques. 


Un autre écueil que j'ai pu éviter est célui d'attribuer une valeur patho- 
gène à des corps de formes et de tailles trés variées, libres ou plus souvent 
inclus dans le protoplasma de grandes cellules conjonctives macrophages. 
Déjà dans le mémoire de 1913, l'existence de ces corpuscules était signalée. 
« Leur protoplasma, y lit-on, contient des polynucléaires encore recon- 
naissables et de trés nombreux amas chromatiniens qui paraissent recon- 
naitre pour la plupart une origine nucléaire. Dans ces abcés, un grand 
nombre de cellules présentent des phénomènes de pyenose ». Ce sont ces 
corps que ro ans plus tard le Professeur Carlo Gamma qui les observe et en 
donne une bonne description considère comme l'agent pathogène de la 
poradénite. Leur abondance en constitue cerlainement un caractère qui 
n'est pas négligeable, mais aujourd'hui tous les observateurs admettent 
l'interprétation que nous en avions donnée, celle de débris chromatiniens, 
de résidus de pycnose, de phagocytose, qu'il est facile de constater en exa- 
minant les cellules des jeunes abcés poradéniques. 

Dans sa thèse (1922), Phylactos, étudiant les méthodes mises en œuvre 
pour la découverte de l'agent pathogène de la maladie, note que je m'étais 
adressé non seulement aux colorations bactériologiques usuelles, « mais à 
des méthodes plus particulières, telle que l'imprégnation argentique et la 
coloration par l'hématoxyline ferrique ». Phylactos indique que sur des 
coupes iraitées par l'argent, j'avais mis en évidence une autre variété de 
grains, de corpuscules, le plus souvent intracellulaires. 

C'est sur ces diverses inclusions et l'historique de leur découverte qu'est 
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revenu Levaditi dans une conférence faite le 29 mai 1941 à la Société Fran- 
çaise de Dermatologie et de Syphiligraphie (1). Les premiers travaux sur 
le sujet auraient pour lui commencé en 1924 par la mise en évidence 

par certains observaleurs tels que Gamma, Schmitt-Labaume, Tamura... 
« de corpuscules colorables, quoique assez mal définis » pour se terminer 
en 1935 par « la découverte de la visibilité de l'agent pathogène de la 
« lymphogranulomatose inguinale que nous devons à Miyagawa, Mitamura, 
« Yaoi, Nakayima, Okanishi, Watanabe et Sato ». Ce résumé historique, 
ces attribulions m'ont paru mériter des réserves formelles que j'ai consi- 
gnées dans un article des Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie (2). 
Déjà, dans le mémoire de 1913, la signification des corps chromatophiles 
polymorphes d'origine nucléaire était établie : elle a été confirmée en 192» 
par Phylactos qui les figure dans la planche II de sa thèse avec la mention 
suivante : « A la limite de la zone épithélioïde (d'un abcès), on trouve des 
« leucocytes polynucléaires dont les noyaux présentent des phénomènes de 
« pyenose et dont les débris chromatiniens forment les corpuscules signa- 
« lés par nombre d'auteurs et dont la signification parasitaire a été dis- 





« culée ». 

Parlant des recherches des Japonais, Levadili a écrit que « ce fut la prc- 
« mière fois (en 1935) que l’on décelait sur des frottis de pus poradénique 
« coloré par des méthodes adéquates (Giemsa) des granulo-corpuscules fins, 
« arrondis, libres ou inclus dans le cytoplasme de certains éléments cel- 
« lulaires » (3). Or, 13 ans avant les travaux japonais, des lésions pora- 
déniques riches en virus, en l'espéce le ganglion poradénique humain, 
avaient élé trailées par une méthode que nous savons aujourd'hui être 
hautement adéquate, la méthode des imprégnalions argentiques. La met- 
tant en œuvre dans les années qui suivent la fin de la guerre, années 
1919-1922, elle me permet de voir sur coupes, différant des corps chro- 
matophiles d'origine nucléaire, une autre espèce de corps inclus représen- 
tés par des grains, des corpuscules, le plus souvent intracellulaires. Je n'ai 
pas à cette date, dans la thèse de mon élève Phylactos, affirmé que ces 
granulo-corpuscules représentaient le virus poradénique ; travaillant seul, 
je me suis inspiré d'une prudence bien compréhensible dont j'ai déjà 
donné les raisons. J'ai toutefois signalé expressément dés 1922 l'existence 
de grains, de corpuscules révélés par l'argent. J'ai réservé leur interpré- 
tation et suffisamment insisté sur eux pour témoigner de l'intérét que je 
portais à ces granulo-corpuscules argyrophiles. 

Je puis done conclure que la découverte de « la visibilité » de l'agent 
pathogène de la lymphogranulomatose inguinale par la mise en œuvre 


(1) Levaprri (C.). Étude expérimentaie, pathogénique, microbiologique et chimiothé- 
rapique K Ja maladie de Nicolas-Favre (13 figures dans le texte). Ann. de Derm. et 
de Syph., t. 4, n95 11-12, novembre-décembre iom 

(2) NUM (M.). Le virus poradénique figuré argyrophile et les inclusions. cellulawes 
dans la lymphogranulomatose inguinale. A propos de la conférence faite à la Société 
Française de Dermatologie et de Syphiligraphie, par M. C. Lrvapmr, t. 2, n° 3-4, 
mars-avril 1942. 

(3) C'est exceplionnellement dans le: pus poradénique que les auteurs japonais ont 
recherché le virus figuré, Si l'on se reporte à leurs travaux, on notera que la presque 
totalité de leur matériel de recherches a été le cerveau de souris inoculée, 
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d'une méthode adéquate ne date pas de 1935, mais de 1922, et qu'elle n'est 
pas d'origine japonaise. J'ai reconnu que les auteurs japonais ont incon- 
testablement l'honneur d'avoir affirmé que les granulo-corpuscules colorés 
par eux par le Giemsa el vus 13 ans auparavant grâce à l'emploi des 
imprégnations argentiques doivent èlre tenus pour l'agent pathogène de 
la maladie. Les lignes suivantes qu'on peut lire dans la thèse de Phylactos 
doivent être ici reproduites : « La signification de tels corpuscules (corpus- 
cules argyrophiles) doit donc être réservée pour l'instant : il n'en est pas 





Fic. 16. — Dessin. Abcès poradénique à manteau. Imprégnation par le nitrate d'argent, 
Le ‘dessin montre moins parfaitement que les préparations l'abondance des granulo- 
corpuseules du virus argyrophile. Dans les cellules de l’abcès comme aussi dans les 
cellules de bordure, nombreux corpuscules libres. 


moins très intéressant d'en signaler l'existence et d'individualiser par ses 
réaclions un groupe de corpuscules à affinités spéciales dans la masse des 
granulations chromophiles que l'on observe au.sein des tissus du gra- 
nulome inguinal » (x). 


(1) Il est curieux d'opposer sur la question de leur mise en évidence le tréponème 
et le virus corpuseulaire de la poradénite, Le premier a été découvert par l'emploi de 
la méthode de Giemsa, l'imprégnation argentique, beaucoup plus commode, est venue 
par la suite ; le virus corpusculaire a été découvert par le nitrate d'argent et étudié 
par la suite par la méthode plus difficile de Giemsa. 
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A la date de 1924 que Levaditi dit marquer le début des recherches sur 
les inclusions cellulaires de la poradénite, la question était résolue par la 
notion acquise de deux variétés de corps inclus, les corps polymorphes 
chromatophiles d'origine nucléaire et les granulo-corpuscules argyro- 
philes ; il n'en a pas été retrouvé d'autres depuis. 

Le ganglion poradénique est un excellent sujet d'étude du virus qu'il 








Fic. 17. — Dessin. Types divers de cellules eonjonetives très riches en granulo-cor- 
puscules argyrophiles. Ces cellules s'observent méme à longue distance des abcès et 
des gommes. Les cellules endo- et périthéliales contiennent, de nombreux granulo- 


corpuscules. 


contient en abondance ; la méthode d'imprégnation argentique permet de 
l'étudier sur coupes, d'en constaler la répartition dans le ganglion, d'en 
voir les affinités. Les-figures publiées dans ce travail ne donnent qu'une 
idée imparfaite de l'abondance du virus corpusculaire argyrophile ; on le 
rencontre dans les abcès à toutes les périodes de leur évolution (fig. 16) ; il 
est particulièrement abondant dans les jeunes abcès, les abcès nus qui se 
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forment dans les nappes d'inflammation étendues entre les grandes lésions 
poradéniques à manteau. 

Les gommes sont d'ordinaire moins riches en corpuscules que les abcès ; 
le virus peut cependant persister pendant un temps trés long. J'ai dit plus 
haut que j'avais trouvé encore riches en corpuscules des gommes prove- 
nant d'un foyer inguinal résiduel extirpé deux ans aprés le début de la 
maladie. Je rappelle l'observation que j'ai publiée en 1940 d'une malade 
alleinte depuis de longues années de lésions poradéniques génitales, rec- 
tales, trés étendues, et de cellulite pelvienne diffuse ; de multiples fistules 
périnéales s'étaient. produites. A plusieurs reprises, des adénites lorpides 





Fic. 18. — Dessin. Ganglion poradénique. Imprégnation argentique. Cellules conjonc- 
lives à distance des abcès et des gommes. Ces cellules paraissent bulleuses. Elles ont 
été groupées pour montrer, à côté de corpuscules argyrophiles, de singulières for- 
mations, quelques-unes de gros volume, qui se colorent fortement en noir par le 
nitrate d'argent, sans détails visibles. 


fistulisées avaient paru aux aines ; depuis quelques mois, une dégénéres- 
cence néoplasique des lésions d'inflammation chronique était devenue 
manifeste. Un ganglion inguinal fut prélevé ; son examen devait me le 
montrer partiellement envahi par un épithélioma spino-cellulaire et con- 
lenant des gommes encore riches en corpuscules argyrophiles. Cette obser- 
valion est à divers points de vue remarquable, en particulier par la rareté 
d'adénites suppurées compliquant des lésions anciennes d'inflammation 
poradénique. De semblables observations permettent de considérer les 
abcès dégénérés que sont les gommes comme des foyers de résistance, d'en- 
kvstement de la maladie. 
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A plusieurs reprises, dans des publications antérieures (1), j'ai étudié le 
virus poradénique argyrophile. J'ai insisté sur l'excellence de la méthode 
d'imprégnation par l'argent qui permet de le voir en place dans les lésions, 
d'en étudier la répartition. Je ne veux pas revenir sur les faits que j'ai déjà 
signalés. J'insiste particulièrement sur la constatation que l'on peut faire 


e "f. de l’affinité de ce virus pour les grandes cellules conjonctives, on pourrait 
(3 -\ tout aussi bien dire de l'affinité des cellules conjonctives pour ce virus 











(fig. 17). Dans les vastes nappes d'inflammation où les cellules conjonc- 


“lives largement développées abondent, on les trouve parasitées à longue 

















FiG. 19. — Types de cellules d’un micro-abcès poradénique. Macrophages nombreux 
contenant des inclusions de formes et de tailles variées que teignent tous les colorants 
de la chromatine. Ils ne se colorent pas par l'argent. Quelques corps sont intercellu- 
laires, Résidus de pyenose, de phagocytose. Ces débris chromatiniens représentent 
la première variété d'inclusions cellulaires décrites dans la poradénite ; on ne saurait 
les confondre avec les fins granulo-corpuscules du virus figuré argyrophile. 


(1) M. Favre. Le virus poradénique. Anaïs Brasileiros de Dermatologia e Sifilografwu, 
vol. 14, n° 4, 1939. mt : ^ 

M. Favre. Sur un caractère particulier du virus figuré de la lymphogranulomatose 
inguinale : l'argyrophilie, Le virus figuré vu sur coupes. Sa répartition dans le gan- 
glion. C. R. des séances de la Société de Biologie. Séance du 3 février 1940, t. 183, 
y. 182. / n , í 
; M. Favre. Le virus poradénique figuré argyrophile, Sa coloration sur coupes. Dia- 
gnoslie des lésions à virus poradénique par la constatation directe du virus corpuscu- 
laire. Journal de Médecine de Lyon, »o mai 1940 
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distance des abcés ; bon nombre de ces cellules apparaissent. déformées, 
bosselées par le développement de vacuoles volumineuses. Nos figures 
montrent également que, parmi ces cellules, les éléments conjonctifs qui 
forment l'endothélium et les assises périthéliales des vaisseaux sont parti- 
culièrement chargés en corpuscules. L'imprégnation argentique fait appa- 
raltre le virus poradénique sous un jour un peu différent de celui que 
figurent les trés belles illustrations des Japonais ; il est plus irrégulier ; 
à côté de grains très fins, il en est de plus gros, müriformes, qui parais- 
sent constitués par la réunion de plusieurs petits corpuscules. Findlay 4 
bien insisté un des premiers sur ce polymorphisme (1), sur la coexistenc 
de minces et de larges formes. Il a signalé également des varialions de 
chromaticité du virus. 









Une de nos figures (fig. 18) montre des formations dont la signification 
nous parait encore imprécise. Ce sont des corps arrondis, des boules de 
grosseur variable qui peuvent, comme le montrent les dessins, atteindre 
un volume important. Elles apparaissent le plus souvent leintées en noir, 
en tache d'encre. Il en est dont la coloration est moins foncée, qui sont 
de teinte amadou ; peut-être représentent-elles des amas denses de para- 
sites et pourrait-on alors les comparer aux globi des cellules lépreuses. Ces 
corps volumineux s'observent le plus souvent dans des cellules manifes- 
tement dégénérées qui prennent par l'imprégnalion argentique une teinte 
brunátre légère, diffuse. Ces globi poradéniques, malgré ‘leur volume, 
n'ont rien de commun avec les corps chromatophiles de pyenose et de 
phagocytose, ces débris nucléaires ne se colorant pas par la méthode du 
nitrate d'argent (fig. 19). 


3 juin r948. 
Institut National d'Hygiène. 
Inslilul bactériologique de Lyon. 


H 


(3) Fixpray (G. M.), Mackenzie (R. D.) and MacCarrcew (F. O.). A morphological study 
of the virus of lymphogranuloma inguinale (climatice bubo). — Transactions of the 
Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, vol. 82, no »» 25 août 1938, pp. 183-188. 
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ÉTUDE SCHÉMATIQUE ET COMPARATIVE 
DE LA SYPHILIS, DU PIAN 
ET DU MAL DEL PINTO 


Par Juan GRAU TRIANA 


Clinique des maladies cutanées et syphilitiques 
de l'Université de La Havane (Cuba). 


HISTORIQUE 


Le mal del pinto semble être originaire d'Amérique; observé d'abord au 
Mexique, il est mentionné dés l'époque de la conquête espagnole par 
Hernán Cortés (1519). Certains auteurs ont cru qu'il avait été importé d'Afrique 
par la traite des Noirs (début du xvr° siècle), mais il est signalé dans la popu- 
lation indigéne d'Amérique avant cette époque et, aussi, dans certains villages 
du Mexique, du Brésil et de la Colombie complétement isolés qui n'avaient 
jamais eu aucun coníact avec les importations d'esclaves. 

D'aprés les notes des conquérants espagnols (F. Léon Blanco), le premier qui 
fait une mention du mal del pinto est Polanco (1760); aprés lui, l'abbé Alzate 
(1787), évêque de la ville de Chiapas, Fuero (1798) et Berecochea (1811). qui 
étudie la maladie dans le Département de Chiapas au Mexique et la désigne, 
pour ce fait, du nom de « maladie chiapanecea ».1l en fait une description clinique 
remarquable pour l'époque : « J'appelle maladie chiapanecea des modifica- 
tions dans la couleur de la peau ou des taches sans élévation, sans pustules ni 
tubercules, mais avec prurit et aspérité de la peau pendant la transpiration ». 
Peut-être est-ce la première mention de l'hyperkératose du mal del pinto. 

M'Clellan (1826) fait connaitre la maladie en Europe (Edimbourg), et l'appelle 
« Blue stain »; Alibert à Paris (1829) écrit un article sur la maladie avec le titre 
« Caraté » et l'appelle « Tache endémique des Cordilléres »; J. J. León (1802) 
publie une grande contribution à l'étude de la maladie; Ruiz Sandoval, au 
Mexique (1879), observe des filaments mycéliens dans les lésions du mal del pinto; 
Montoya Flores (Colombie) publie en 1898 sa thése à Paris : « Recherches sur 
les Caratés de Colombie » et émet l'hypothése de l'origine mycosique du caraté 
ou mal del pinto (Aspergillus et Penicillium), théorie qui est restée vivante jus- 
qu'aux travaux de W. Menk (1926). 

L'histoire contemporaine du mal del pinto ou caraté est marquée par trcis 
événements scientifiques : 


1. — Walter Menk (1926), à l'hópital Santa Marta (Colombie), constate que les 
sujets atteints du mal del pinto ou caraté ont une réaction de Bordet-Wasser- 
mann positive dans 74,5 o/o des cas. 1l croit que la maladie est une mycose asso- 
ciée à une ancienne tréponématose (syphilis, pian). Ces faits ont été confirmés 
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par Register, en Colombie (1927), avec un pourcentage moyen de positivité du 
Bordet-Wassermann de 80, dans une série de 207 cas. D'analogues constatations 
ont été faites ensuite, au Mexique, par G. Herrejón et M. Pallarez; plus tard, par 
Thonnard-Neumann, Moya et Brewster (1930) en Colombie, et par la Commission 
Mexicaine pour l'étude du mal del pinto (1930) avec un pourcentage de positi- 
vité du Bordet-Wassermann de 97 dans une série de 130 cas. C'est alors que 
Gonzalez Herrejón (Mexique), se basant non seulement sur les résultats des réac- 
tions sérologiques mais aussi sur la guérison des malades par le traitement 
« spécifique », émet l'hypothése d'une tréponématose, différente de la syphilis et 
du pian; Howard Fox (New-York) qui avait étudié le mal del pinto mexicain 
et les caratés de Colombie, est du méme avis. : 


2. — En aoüt 1938, B. Sáenz, J. Grau-Triana et J. Alfonso découvrent l'agent 
pathogéne du mal del pinto dans la sérosité d'une lésion palmaire d'un malade à 
l'hópital Mercedes à la Havane (Cuba). Ils le décrivent comme un tréponème 
morphologiquement identique à ceux de la syphilis et du pian, et qui peut être 
mis en évidence par les mémes techniques courantes. $ 

On le trouve de préférence sur le bord actif des placards et dans les ganglions 
superficiels. Cette découverte est présentée le jour suivant à la Société Cubaine 
de Dermatologie et Syphiligraphie et confirmée, deux jours aprés, par Pardo Cas- 
lelló à I hôpital Calixto Garcia de la Havane (Cuba). F. León Blanco, pathologiste 
à l'hópital Mercedes, cubain lui aussi, s'embarqua pour le Mexique avec l'intention 
de faire les mêmes constatations. Du 14 au r7 octobre 1938, dans la ville d'Iguala 
(Guerrero, Mexique), F. L. Blanco accompagné du docteur Mazzoti, du Départe- 
ment de Salubrité Publique du Mexique, constatérent dans 48 o/o des cas du 
mal del pinto mexicain le méme tréponéme découvert à Cuba. Quelques mois 
aprés, on fait les mémes constatations en Colombie, au Venezuela, en Equateur, 
au Brésil, etc., et aujourd'hui ces faits sont universellement reconnus. 


3.'— F. L. Blanco, pendant son séjour de 2 ans au Mexique, a fait la première 
transmission expérimentale à l'homme sain du mal del pinto et, en conséquence, 
il a pu étudier pour la premiére fois les manifestations cliniques des périodes 
primaire et secondaire, ainsi que la date d'apparition des réactions sérologiques. 
Il n'a pas réussi les inoculations au lapin. ll a obtenu la transmission du mal 
del pinto aux syphilitiques, et il a démontré que le mal del pinto mexicain a la 
méme évolution clinique que le mal del pinto cubain. C'est donc la méme 
maladie au point de vue expérimental. 

Dernièrement, A. Oteiza, à la Havane, a confirmé les travaux de F. L. Blanco, 
inoculant l'homme sain avec la lymphe des lésions du mal del pinto cubain; 
l'évolution clinique est identique à celle signalée par F. L. Blanco dans les cas 
mexicains. 

A. Padilha, du Brésil, récemment, a fait la transmission expérimentale du mal 
del pinto à des malades atteints de lésions actives du pian. 

On n'a pas encore réussi à cultiver le Treponema carateum ni à inoculer 
le singe. 


DISTRIBUTION GÉOGRAPHIQUE. — La syphilis est une maladie ubiquitaire, 
d'une manière plus ou moins uniforme. 

Le pian est répandu dans certains pays chauds de l'Asie, de l'Afrique, de 
l'Amérique et de l'Océanie. 

Le mal del pinto s'observe surtout en Amérique tropicale : Colombie 
(600.000 cas), Mexique (300.000 cas), Amérique centrale, Antilles, Venezuela, 
Guyane, Brésil, Equateur, Pérou, Bolivie, le nord du Chili et Argentine. 


AGENT PATHOGÈNE. — L'agent pathogène de la syphilis (le Treponema 
pallidum), celui du pian (le Treponema pertenue) et, le plus récemment 


278 JUAN GRAU TRIANA 





découvert, celui du mal del pinto (le Treponema carateum) sont indifféren- 
ciables au point de vue morphologique; on emploie les mémes techniques 
pour les mettre en évidence. 

On a déjà obtenu plusieurs fois la transmission expérimentale à l'homme 
sain du mal del pinto. Il suffit de déposer le matériel infectant (lymphe) sur 
la peau après légères scarifications, ou mieux, en une injection intradermique. 

Le tréponéme de la syphilis peut être cultivé; celui du pian aussi, mais la 
culture n'est pas virulente; jusqu'à présent on n'a pas pu cultiver le 7repo- 
nemna carateum . 

L’inoculation de la syphilis aux animaux (chimpanzé, gorille, orang- 
dutang, lapin à la cornée, etc.) est démontrée. Le pian est, lui aussi, inocu- 
lable aux singes anthropoides, chez lesquels on observe un papillome typique 
et, quelque temps aprés, l'éruption secondaire. Avec le mal del pinto, on n'a 
pas, jusqu'à présent, réussi l'inoculation au singe. 


Mope DE TRANSMISSION, — La transmission de la syphilis se produit géné- 
ralement par contact direct, plus rarement par contamination indirecte avec 
des objets infectés. 

La transmission du pian se fait par contamination directe et indirecte, par 
l'intermédiaire d'insectes transportant mécaniquement les tréponémes 
(Hipellatis pallipes). 

Le mal del pinto se transmet par contact direct. 


INCUBATION. 


Pour la syphilis : de 15 à 3o jours; 21 jours en moyenne. 


Pour le pian : de 14 à 28 jours; 20 » » 
Pour le pinto :de 5à12jours; 7 » » 
ACCIDENT PRIMAIRE. — Le chancre syphilitique est une érosion indurée, 


de forme régulière, sans bords, d'une couleur chair musculaire et indolore: 
ll s'accompagne constamment d'une adénopathie typique dans le territoire 
lymphatique correspondant. 93 o/o sont des chancres génitaux; 7 o/o sont 
extra-génitaux. 

La lésion élémentaire du pran est, d’après Dupuy, une vésicule qui laisse 
suinter un liquide jaunâtre, formant une croûte jaune sale puis brune. Lors- 
qu'on la détache, on trouve, au-dessous, un bourgon papillomateux, saignant 
facilement, ressemblant à nne mûre ou à une framboise. Il s'accompagne 
presque constamment d'une adénopathie mollasse dans le territoire lympha- 
tique correspondant. Il est dans 100 o/o extra-génital et sa localisation habi- 
tuelle estau membre inférieur. 

L'accident primaire du mal del pinto commence par une lésion érythémato- 
papuleuse d'une grandeur d'une téte d'épingle, d'une couleur rosée chez les 
malades de race blanche, ardoisée ou bleuâtre dans les races colorées (noire, 
indienne, métisse, etc.). Cette papule commence à grandir et à s'affaisser en 
méme temps qu'elle se recouvre d'une squame fine. D'autres papules naissent 
à sa périphérie suivant une évolution analogue et finalement, par coalescence 
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des unes avec les autres, se transforment en un placard papulo-squameux 
d'aspect lichénoide, trichophytoideou psoriasiforme. Ce placard papulo-squa- 
meux solitaire est le chancre du mal del pinto; il continue son évolution pro- 
gressivement, s'agrandissant lentement, et persiste bien longtemps aprés 
l'éclosion des manifestations de la période secondaire, avec lesquelles il se 
confond. C'est ce qui explique qu'à la période secondaire il est très difficile 
de différencier l'accident primaire des manifestations secondaires. On 
n'observe jamais d'ulcération. Pas d'adénopathie régionale, à moins qu'il 
n'existe des lésions consécutives au grattage. Le prurit est souvent intense. 


LÉSIONS SECONDAIRES. — Les manifestations cutanées de la syphilis à la 
période secondaire sont des lésions polymorphes (érythémateuses, papuleuses, 
érosives, ulcéreuses et pigmentaires). Elles sont disséminées, superficielles, 
résolutives et en général guérissent sans laisser de.cicatrices. Les muqueuses 
sont fréquemment atteintes. La sy philis produit souvent à celte période, sur 
les annexes de la peau, des onyxis, périonyxis et alopécies en clairiéres. Il y 
a adénopathie généralisée. 

L'éruption secondaire du pran est souvent monomorphe et ses boutons res- 
semblent beaucoup au bouton primitif. A la plante des pieds, en raison de 
l'épaisseur de l'épiderme, les papillomes sont trés douloureux (« crab yaws »), 
contrairement à ce qui se passe dans la syphilis et le mal del pinto où jamais 
on ne voit cet accident. Les muqueuses sont rarement atteintes. Le pian 
donne autour des ongles une périonyxis rebelle. Pas d'alopécie. Des adénites 
accompagnent l'éruption. 

La période secondaire du mal del pinto est caractérisée par une éruption 
roséoliforme qui se transforme en papules et celles-ci en placards papulo- 
squameux (pintídes) ressemblant beaucoup à la lésion primaire et se confon- 
dant avec elle. Dans le mal del pinto, les annexes de la peau, les ongles et 
les cheveux sont généralement respectés. On observe souvent des adénites 
généralisées à cette période. Les muqueuses sont trés rarement atteintes. La 
date d'apparition de ces accidents secondaires est de 3 à 5 mois, dans certains 
cas jusqu'à une année aprés la date d'inoculation. 


LÉSIONS TERTIAIRES. — Les manifestations cutanées de la syphilis à la 
période tertiaire sont plus limitées, profondes, destructives et laissent le plus 
souvent des cicatrices. Les types principaux sont les syphilides nodulaires et 
les gommes. Les syphilides kératosiques plantaires en nappe et les fissures ne 
sont pas rares. On trouve pas ou peu de tréponémes dans ces lésions. 

Les manifestations cutanées du pan à la période tertiaire sont les gommes 
et les kératoses palmaires et plantaires. On constate souvent, à cette époque, 
des gommes cutanées et sous-cutanées, indolores, qui s'ulcérent, laissant 
aprés guérison des cicatrices vicieuses qui peuvent entrainer l'ankylose des 
membres. Les lésions anciennes de kératose plantaire sont toujours trés dou- 
loureuses et donnent aux pieds l'apparence d'étre « mangé aux mites ». 

Les manifestations cutanées du mal del pinto à la période tertiaire sont 
caractérisées par des taches dyschromiques ou achromiques en nombre et 
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grandeur variables, quelquefois occupant une grande partie du tégument; 
par les kératoses palmaires et plantaires (plus constantes dans les cas cubains). 
Pas de gommes. Pas de lésions ulcéreuses. On trouve de nombreux trépo- 
nèmes dans toutes les lésions tertiaires du mal del pinto, malgré qu’elles 
soient très anciennes, surtout au bord des placards dyschromiques. 





AUTRES SYSTÈMES AFFEGTÉS. — Les divers systèmes de l'organisme sont plus 
ou moins touchés par la syphilis; mais ce sont le système cardio-vasculaire 
et le systéme nerveux qui sont les plus affectés. 

Le pian affecte surtout le systéme osseux et articulaire, produisant des 
mutilations remarquables (« gangosa »), des déformations osseuses et de 
l'ankylose articulaire. 

Le mal del pinto n'affecte que la peau, semble-t-il; mais certains malades 
ont des lésions cardio-aortiques cliniques et radiologiques ; certains autres ont 
des aspects de tabes et de syphilis nerveuses. La question des « pinto » viscé- 
raux est donc encore discutable et discutée, de méme que celle des pians 
viscéraux. 


DATE D’APPARITION DES RÉACTIONS SÉROLOGIQUES. — Les réactions sérologi- 
ques sont généralement positives, dans la syphilis, 15 à 18 jours après l'appa- 
rition de l'accident primaire. Un facteur important de la date d'apparition 
des réactions sérologiques est la technique employée. On peut dire, en géné- 
ral, que le pourcentage moyen de positivité au cours du chancre syphilitique 
est 90 0/0 ; au cours des accidents de la syphilis secondaire (roséole) 100 0/o 
et au cours de la syphilis tertiaire de 50 à 70 0/o. 

La date d'apparition des réactions sérologiques dans le pian est de 15 à 
18 jours aprés le chancre; d’après certains auteurs, le Bordet-Wassermann 
est positif dés l'apparition du chancre. Le pourcentage moyen de positivité 
au cours du chancre pianique est de 9o o/o; au cours de la période secon- 
daire de 68 o/o et au cours de la période tertiaire de 97 0/o. 

Dans le mal del pinto, les réactions sérologiques sont constamment néga- 
tives à la période primaire ; elles deviennent positives au moment de l'appa- 
rition des premières manifestations cliniques de la période secondaire (pin- 
tides\, c'est-à-dire de 3 à 5 mois à une année aprés la date d'inoculation. 
Dès lors, elles restent intensément positives jusqu'aux périodes les plus avan- 
cées de la maladie (15, 20, 3o années). Le pourcentage moyen de positivité au 
cours du chancre pinteux est, par conséquent, o o/o ; au cours des accidents 
de la période secondaire 88 0/0 ; au cours des accidents de la période ter- 
tiaire 100 0/0. 


LIQUIDE GÉPHALO-RAGHIDIEN. — Le liquide céphalo-rachidien est patholo- 
gique dans la syphilis où il faut étudier la quantité d’albumine, la lympho- 
cytose, les réactions sérologiques (Bordet- Wassermann, Kahn, Meinicke, etc.), 
la courbe graphique de l'or ou du benjoin colloidal, etc. On peut trouver, 
exceptionnellement, des tréponèmes. 

Dans le pian, le liquide ne contient pas de tréponèmes et il est normal ; 
toutefois des auteurs discutent la possibilité de pians nerveux. 
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Dans le mal del pinto, il est, de même, normal dans les cas urbains ; mais 
la question est encore à l'étude. 


TRAITEMENT. — Mêmes résultats satisfaisants avec les arsénobenzénes, le 
bismuth et la pénicilline dans les trois tréponématoses. 


Rapports de la syphilis, du pian et du mal del pinto. — Au point de vue 
de la distribution géographique, il est un fait intéressant, c'est que dans 
certains pays on trouve les trois tréponématoses : la syphilis, le pian et le mal 
del pinto ; dans d'autres on n'en trouve que deux : la syphilis et le pian, ou 
la syphilis et le mal del pinto ; et finalement, dans d'autres, on ne trouve 
qu'une des trois maladies : la syphilis. Au Mexique, par exemple, où l'endémie 
du mal del pinto atteint à peu prés 300.000 cas, le pian n'existe pas. Sur ces 
innombrables malades du mal del pinto, on n'a jamais pu trouver aucune 
manifestation cutanée, osseuse ou articulaire qu'on puisse attribuer au pian; 
non plus que des manifestations cutanées, cardio-vasculaires ou nerveuses de 
la syphilis. Dans le méme pays, dans le Département de Guerrero, la « Com- 
mission mexicaine pour l'étude du mal del pinto » a fait une enquéte sérolo- 
gique sur 130 malades atteints de mal del pinto ; elle a trouvé dans 97 0/0 des 
cas des réactions intensément positives, pourcentage qui ne cortespond pas à 
celui de la syphilis tertiaire. L'enquéte sérologique sur la population géné- 
rale non pinteuse du méme Département a donné 15 o/o de positivité, chiffre 
qui correspondait à ia proportion de syphilis dans la population générale. 


Au point de vue de l'agent pathogène les trois tréponémes, T. pallidum, 
T. pertenue et T. carateum, ne peuvent étre différenciés ni par leur morpho- 
logie ni par la culture. Mais ils le sont par leur évolution biologique dans les 
tissus. Le 7. pallidum attaque tous les tissus de l'organisme, mais avec un 
tropisme parliculier pour les tissus mésodermiques : les tréponémes per- 
tenue et carateum sont localisés dans les couches superficielles de l'épiderme, 
ils se multiplient localement dans la peau et ont des affinités ectodermiques. 
Ces différences de tropisme expliquent les différences cliniques de ces trois 
tréponématoses. 


L'incubatton, c'est-à-dire la période de temps entre le moment de la conta- 
mination et l'apparition des premiéres manifestations du chancre, est de 15 à 
35 jours pour la syphilis avec une moyenne de 21 jours; de 14 à 28 jours 
pour le pian avec une moyenne de 20 jours; pour le mal del pinto elle est 
raccourcie de 5 à 12 jours avec une moyenne de 7 jours. 


Au point de vue de la clinique de l'accident primaire, le chancre syphili- 
tique est une induration avec perte de l’épiderme qui est presque entièrement 
ou même entièrement tombé à la surface du chancre; il reste de-ci de-là quel- 
ques cellules du corps muqueux ou mieux l’extrémité tout inférieure de cônes 
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e dites La lésion primaire du chancre pianique (pianome, framba-- 
some, mother yaw ou buba madre) est une vésicule qui laisse suinter un 
liquide jaunâtre, formant une croûte jaune sale ou brune, au-dessous de 
laquelle on trouve des bourgeons papillomateux saignant facilement, ressem- 
blant à une müre ou à une framboise qui s'ulcére, mais la base n'est pas 
indurée. La lésion élémentaire du chancre pinteux est une lésion érythé- 
mato-papuleuse d'une grandeur d'une téte d'épingle qui, par coalescence avec 
les autres papules nées à sa périphérie, se transforme en un placard papulo- 
squameux d'aspect lichénoide, trichophytoide ou psoriasiforme si bien que 
le chancre pinteux n'a aucune analogie clinique avec le chancre syphilitique et 
le chancre pianique. Il ne s'ulcére jamais et sa base n'est pas indurée ; le 
prurit est fréquemment intense. 

Le siège du chancre syphilitique est, d’après Fournier, génital dans 93 o/o 
des cas, périgénital dans 0,67 o/o et extragénital dans 6,33 o/o. Le siège du 
chancre pianique est extragénital dans roo o/o et sa localisation habituelle 
est au membre inférieur. Le chancre pinteux est lui aussi extragénital dans 
100 o/o; sa localisation préférentielle est aux jambes et sur le dos des pieds ; 
mais on peut le voir aussi se localiser aux avant-bras, dos des mains, paume 
des mains, plante des pieds, visage, etc., en général sur toutes les parties 
découvertes de la peau. 

Le chancre syphilitique s'accompagne d'une manière constante (« comme 
l'ombre suit le corps », disait Ricord) d'une adénopathie typique du territoire 
lymphatique correspondant : ganglions multiples, durs, non empâtés, indo- 
lores. Le chancre pianique s'accompagne presque toujours d'une adéno- 
pathie mollasse, volumineuse, dans le territoire lymphatique correspondant. 
Le chancre pinteux (qu'on devrait mieux appeler « placard primaire pin- 
teux », ce qui en donne une idée plus claire) ne s'accompagne pas d'adéno- 
pathie régionale du territoire lymphatique correspondant, à moins qu'il 
n'existe des lésions consécutives au grattage, provoquées par le prurit ; dans 
ce dernier cas, les ganglions ont les caractéres habituels de l'inflammation. 


Les manifestations cutanées de la syphilis à la période secondaire sont 
des lésions polymorphes (érythémateuses, papuleuses, érosives, ulcéreuses et 
pigmentaires). La plupart du temps, elles sont précédées par une période de 
phénoménes généraux, marqués surtout par la céphalée, des douleurs 
osseuses, articulaires, etc. Ces accidents sont disséminés, superficiels, résolu- 
tifs et, en général, ils guérissent « sans laisser de cicatrices ». Les manifes- 
tations cutanées du pian à la période secondaire sont le plus souvent mono- 
morphes et ses boutons ressemblent beaucoup au bouton primitif ; elles sont 
précédées, comme dans la syphilis, par des phénoménes généraux, plus mar- 
qués au point de vue des douleurs osseuses et articulaires. Ces accidents, 
évoluant par poussées successives, aboutissent soit à la guérison spontanée 
de la maladie, « laissant des cicatrices » plus ou moins profondes, soit à la 
cachexie pianique. A la plante des pieds, en raison de l'épaisseur de lépi- 
derme, les papillomes sont trés douloureux (« crab yaws »), contrairement à ce 
qui se passe dans la syphilis et le mal del pinto, où jamais on n'a observé cet 












































































































































Fic. r. — Chaneres : r, syphilitique ; », pianique ; 3, pinleux. 
Période secondaire : 4, syphilis ; 5, pian ; 6, mal del pinto. 
Période tertiaire : 7, syphilis ; 8, pian ; 9, mal del pinto. 
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accident. À côté des manifestations cutanées du pian de forme papillomateuse 
que nous venons de décrire, il en est d'autres qu'on appelle « pianides », et 
qui n'ont rien de spécifique. Ce sont des éruptions papulo-squameuses, 
papulo-pustuleuses, papulo-croûteuses, papulo-érosives, qui coexistent sou- 





Fic. ». — Manifestations culanées à la période tertiaire du mal del pinto d'une malade 
de 15 années d'évolulion. On voit les dyschromies et achromies (J. Grau Triana). 


vent chez un méme malade avec des manifestations du type papillomateux. 
C'est la variété papulo-squameuse (psoriasiforme ou lichénoïde) qui peut être 
confondue avec le mal del pinto. Mais, dans la majorité des cas, avec ces 
formes éruptives non spécifiques il existe aussi des pianomes typiques, ce 
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qui facilite le diagnostic. Les manifestations cutanées du mal del pinto à la 
période secondaire sont caractérisées par une éruption roséoliforme qui se 
transforme en papules et celles-ci en placards papulo-squameux (pintides) 
ressemblent beaucoup à la lésion primaire. Ces placards continuent leur évo- 
lution, s'agrandissant progressivement jusqu'à atteindre 10 ou 12 centimètres 
ou plus. À ce moment, ils commencent à devenir dyschromiques ou achro- 
miques (fig. 2). 

Les muqueuses sont fréquemment atteintes en période secondaire de la 
syphilis, assez rarement dans le pian et plus rarement encore dans le mal 
del pinto. 

Les annexes de la peau, ongles et cheveux, sont souvent affectées à la 
période secondaire de la syphilis où l'on observe des onyxis et périonyxis, des 
alopécies en clairières. Dans le pran, il n'y a pas d'alopécie, mais certains cas 
de périonyxis rebelles. Dans le mal del pinto, les annexes sont respectées. 

Dans les trois tréponématoses il y a adénite généralisée à la période secon- 
daire. 


Au point de vue des lésions tertiaires, les différences sont plus accusées. 
Les manifestations cutanées de la syphilis à la période tertiaire sont de types 
multiples : gommeuses et nodulaires ; les syphilides kératosiques plantaires 
et les fissures ne sont pas rares ; on trouve pas ou peu de tréponémes dans 
ces lésions. Les manifestations du pran à la période tertiaire sont les gommes 
et les kératoses palmaires et plantaires. Les manifestations cutanées du mal 
del pinto, à la période tertiaire, sont des taches dyschromiques ou achromi- 
ques et des kératoses palmaires et plantaires. Les différences principales sont 
que dans le mal del pinto il n’y a jamais de lésions ulcéreuses ou gommeuses 
et que l'on trouve de nombreux tréponémes dans ces lésions tertiaires, malgré 
qu'elles soient trés anciennes. 


Les divers systèmes de l'organisme sont plus ou moins touchés par la syphi- 
lis, mais ce sont les systèmes cardio-vasculaire (aortites, anévrysmes, etc.) 
et nerveux (tabes, paralysie générale, etc.) qui sont les plus affectés. Le pian 
frappe surtout le système osseux et articulaire, produisant des mutilations 
remarquables (« gangosa »), des difformités osseuses et de l'ankylose articu- 
laire. Le mal del pinto n'affecte que la peau, produisant une dermatose 
inesthétique, sans gravité, comme le vitiligo. 

Au point de vue des accidents viscéraux, ils sont possibles et fréquents 
dans la syphilis, ils n'existent pas dans le pian, ni dans le mal del pinto. On 
peut en dire de méme des accidents oculaires, de l'avortement et de la trans- 
mission à l'enfant. 


Au point de vue des réactions sérologiques, deux faits sont intéressants : 
l'un c'est que, dans le mal del pinto, les réactions sérologiques sont constam- 
ment négatives à la période primaire et qu'elles ne deviennent positives qu'au 
moment de l'apparition des premières manifestations cliniques de la période 
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secondaire (pintídes), c'est-à-dire de 3 à 5 mois, quelquefois une année, après 
la date de l'inoculation. L'autre, c'est que, à parür de ce moment, elles sont 
intensément positives dans roo o/o des cas, « sans les alternatives ou le 
fléchissement » qu'on observe aux périodes de latence de la syphilis. 


Le liquide céphalo-rachidien est pathologique dans la syphilis ; absolu- 


ment normal dans le pian et dans le mal del pinto. 


Les résultats du /rartement avec les arsénobenzènes, le bismuth et la péni- 


cilline sont les mémes et trés satisfaisants dans les trois tréponématoses. 


ES 


20. 


3. Gau 
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TRAITEMENT MIXTE MASSIF DE LA SYPHILIS 
PAR PÉNICILLINE-ARSÉNOBENZOL-BISMUTH 


(COMMUNICATION PRÉALABLE) 


Par 
P. POPCHRISTOFF G. GHEORGHIEFF Ar. LEVCOFF 
Prof. Agrégé. Assistant en chef, Assistant, 


Depuis le mois de janvier 1947 (1), nous étudions la possibilité d'un trai- 
tement mixte de la syphilis avec la combinaison pénicilline-arsénobenzol-bis- 
muth à raison de 500-600-800 u. O. de péniciline + 4 gr. 5 à 5 gr. 5 d'arséno- 
benzol et de 12-15 cm? de bismuth en solution, injectés au malade dans une 
période de 48à 72 heures. 

En 1946, MM. P. Merklen et P. de Graciansky (2) ont communiqué à la 
Société française de Dermatologie que la pénicilline, appliquée à des doses 
de 200.000 u. O. en 5 injections intramusculaires la veille de l'injection de 
néosalvarsan, leur a permis de terminer le traitement avec les doses habi- 
tuelles et sans incidents, dans des cas d'intolérance manifeste. Nous avons 
voulu vérifier les constatations de ces auteurs. 


Notre malade A. D... (syphilis latente) a dû interrompre le traitement arsenical 
depuis le mois de juillet 1946 par suite d'intolérance, céphalée, température, 
vomissements, méme aprés les doses de o gr. 15 à o gr. 20. Le 23 janvier 1947, 
1 heure aprés la piqüre de o gr. 3o de néosalvarsan, le malade a de nouveau 
de la fièvre (3706) et des vomissements. Le 24 janvier 1947, à 8 heures du matin, 
Levcoff commence à faire au méme malade des injections intramusculaires de 
pénicilline de 20.000 u. O. toutes les 2 heures. A 18 heures, le méme jour, après 
que le malade eut reçu 120.000 u. O. de pénicilline, on injecte o gr. 3o de 
novarsénol qui est parfaitement bien supporté. Les injections de pénicilline 
sont continuées le 25 janvier. Aprés 240.000 u. O. de pénicilline, on fait la 
deuxiéme piqüre de novarsénol de o gr. 3o quia également été trés bien suppor- 
tée. En continuant les injections de pénicilline, on s'est demandé s'il ne s'agis- 
sait pas seulement d'une tolérance pour une seule préparation arsenicale et, à 
10 heures du méme jour, c’est-à-dire 2 heures après la 2° injection de novarsénol 
(préparation soviétique), Levcoff injecte o gr. 3o de néosalvarsan « Bayer ». A 
12 heures, le méme jour, o gr. 20 den éo I. C. I. (préparation italienne); à 14 heures 


(1) Première communication faite au mois de mai 1947 au Congrès des médecins bul- 
gares à Plovdiv, Bulgarie. 

(2) F. MznktEN et P. ng Gracransky. Pénicilline et arsenic dans le traitement d'attaque 
de la syphilis. Ann, et Bull. de dermatologie, 1946, n°s 5-6, p. 365. 
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o gr. 6o de novarsénol ; à 16 heures o gr. 3o de néosalvarsan. Toutes ces injec- 
tions ont été trés bien supportées. Les piqûres de pénicilline sont continuées, 
toujours à raison de 20.000 u. O. toutes les 2 heures. Le 26 janvier 1947, à 
6 heures du matin, après 480.000 u. O. de pénicilline, lc malade reçoit de nou- 
veau 0 gr. 30 de novarsénol, ainsi qu'à 8, 10, 14 et 18 heures du même jour. En 
tout, jusqu'à 18 heures du 26 janvier 1947, C'est-à-dire pendant une période de 
58 heures, il a recu 3 gr. 9o de novar et 600.000 u. O. de pénicilline, sans aucun 
signe subjectif ou objectif d'intolérance. Tout le long du traitement, le malade 
est resté couché, sous le contróle strict de son état général, examen de l'urine et 
numération globulaire toutes les3 heures. On n'a rien pu constater dans son état 
général, ni au point de vue rénal ou hépatique; les globules sanguins restent 
normaux. Le malade a été suivi cliniquement jusqu'à la fin du mois d'avril 1947, 
restant toujours en parfaite santé. 


Encouragé par ce cas, Levcoff décide d'appliquer le méme traitement chez 
deux autres malades atteints de syphilis latente, se soignant ambulatoire- 
ment et voulant finir vite leur traitement à cause de leur départ. Appelés en 
consultation, nous avons pu contróler et partager toutes les responsabilités 
du traitement de ces deux malades, qui a fini parfaitement bien, sans inci- 
dents. Leur histoire est exposée plus bas. En voici, dés maintenant, un troi- 
sième exemple : 


X. K..., 21 ans, soldat, est admis dans la Clinique avec les antécédents sui- 
vants : avant sa maladie actuelle, il s'est parfaitement bien porté. Vers le 
10 janvier 1947, il est atteint de blennorragie. ll prend 3o grammes d'ultra- 
septyl (para-amino-méthyl-thiazol) et tout rentre dans l'ordre, mais, 10 jours 
plus tard, le malade sent des douleurs dans les membres inférieurs et ne peut 
plus marcher. Le 27 février 1947 on lui injecte 120.000 u. O. de pénicilline 
(30.000 u. O. toutes les 2 heures 1/2). Aussitôt aprés les piqüres, l'état du malade 
s'améliore, il peut marcher, bien que la démarche soit encore dilficile. Le 
5 mars 19/47, cliniquement et microscopiquement, pas de blennorragie ; au 
point de vue neurologique, nous constatons que les mouvements passifs des 
membres inférieurs sont conservés, mais les mouvements actifs des pieds sont 
limités, surtout en flexion. Le tonus musculaire des jambes est diminué. Les 
réflexes rotuliens sont faibles, les achilléens abolis. La démarche se fait en 
steppage. La sensibilité est normale. Il s'agit d'une polynévrite ex uso ulta- 
septuli ; les possibilités d'une polynévrite gonococcique sont exclues. 

Sous l'influence des données anamnestiques qui montrent une amélioration 
des phénoménes de polynévrite aprés pénicilline, Gheorghieff décide d'appli- 
quer 500 000 u. O. pour terminer le traitement de la polynévrite. Aprés ce trai- 
tement, le malade s'améliore vite et au bout de quelques jours quitte la clinique 
le 13 mars 1947, avec une démarche presque normale. 


Il était naturel que ces observations fussent développées sur une plus 
grande échelle clinique et approfondies théoriquement, expérimentalement 
et pratiquement. Nous pouvions supposer, par les observations précédentes 
et d'autres phénomènes cliniques, que la pénicilline, à part son action bacté- 
riostatique et bactériolytique, possède probablement d'autres (soit dit en 
général) propriétés antitoxiques. Depuis le commencement de la pénicillino- 
thérapie, lé professeur L. Popoff a souligné à maintes reprises que la 
pénicilline étant un produit biologique complexe montrera sürement, en 
pratique, non seulement ses propriétés antibiotiques, mais aussi d'autres 
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qualités inconnues. Des pédiâtres, traitant des infections et intoxications 
intestinales chez les nourrissons et les enfants, ont remarqué que les phéno- 
mènes d'intoxication s'améliorent remarquablement bien, et avant les phéno- 
mènes d'infection, par la pénicilline. 

En limitant nos expériences du début seulement à l'application du traite- 
ment mixte de la pénicilline avec les préparations arsénobenzoliques et, un 
peu plus tard, en ajoutant le bismuth, nous avons traité jusqu'à présent 
33 syphilitiques avec ce traitement mixte de pénicilline-arsénobenzol-bis- 
muth, d'aprés le schéma indiqué au commencement de ce travail. Nous 
n'avons eu aucun incident à déplorer, bien que nous choisissions avant tout 
des malades ayant dans leur passé des phénoménes manifestes d'intolérance 
ou d'intoxication arsénobenzolique. 

Au cours de ces expériences qui nous ont confirmé, avant tout, l’impres- 
sion que la pénicilline augmente la tolérance des préparations arsénobenzoli- 
ques et bismuthiques, les questions suivantes sont à résoudre : 


a) si, expérimentalement chez les animaux, on peut confirmer que la péni- 
cilline augmente la tolérance et diminue la possibilité des phénomènes 
d'intolérance vis-à-vis des arsénobenzols ; 

5) de poursuivre l'influence de la pénicilline sur la transformation et 
l'élimination des arsénobenzols introduits dans l'organisme ; 

c) de déterminer expérimentalement toutes les interactions entre la péni- 
cilline, l'arsénobenzol et le bismuth introduits simultanément, et voir s'il y 
a synergie, antagonisme, etc..., et plus spécialement l'influence des arséno- 
benzols sur la pénicilline ; 

d) de préciser si les résultats obtenus par cette méthode de traitement 
mixte sont meilleurs, en comparaison avec ceux obtenus par la pénicilline 
seule, ou par l'arsénobenzol et le bismuth à doses massives ; 

e) de déterminer les détails de la méthode proposée par nous pour le trai- 
tement de la syphilis, c'est-à-dire : 

1) de déterminer la quantité optima de pénicilline nécessaire pour ce 
traitement ; 

2) de déterminer la quantité maxima d’arsénobenzol et de bismuth qu’on 
peut donner au cours de ce traitement ; 

3) de préciser Ie temps minimum dans lequel on peut l'appliquer ; 

4) de préciser aussi l'horaire des injections avec la pénicilline, les arséno- 
benzols et le bismuth, pour atteindre la meilleure interaction entre ces 
médications, avec des risques minima d'intoxication et les moindres incom- 
modités pour le malade et le médecin traitant. 


Les expériences sur toutes ces questions sont en cours, en collaboration 
avec l'Institut de la Santé Publique de Sofia. Les résultats seront publiés 
ultérieurement. Certaines indications de ces expériences /n vitro montrent 
la possibilité d'une action bactériostatique et bactériolytique renfercée de la 
pénicilline en présence d'arsénobenzol. 

Au cours de nos recherches, des communications ont paru sur l'action 
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favorable de la pénicilline et de l'arsénobenzol administrés simultanément 
dans la syphilis expérimentale du lapin. 

C'est ainsi que H. Eagle, M. D. Harold, I. Magnuson, R. Fleischmann (1) 
ont communiqué que, dans la syphilis expérimentale des lapins traités avec la 
pénicilline, lorsque la température du corps est augmentée de 3*-4? Fahrenheit 
pendant une période de ro heures, la dose curative de pénicilline nécessaire 
pour un pourcentage donné de guérisons diminue de 8 (resp. 3.000 u. O. 
par kilogramme de poids), c'est-à-dire que la puissance curative de la péni- 
cilline augmente de 8 à ro fois. Les auteurs supposent que c'est dù à laug- 
mentation de la puissance antispirochétienne de la pénicilline pendant l'élé- 
vation de la température, et peut-être à l'action surajoutée de la tempéra- 
ture, ou enfin à l'action synergique des deux facteurs. 

Plus intéressantes nous ont paru les expériences de J. A. Kolmer (2) qui a 
démontré qu'en injectant une dose minima (1/8-1/10 de la dose minima 
curative en une fois) q’ oxophénarsine db de en injection intra- 
veineuse ou intramusculaire, ainsi qu'en injectant du bismuth et du tartrate 
de potasse, on diminue plusieurs fois la dose curative minima de pénicilline, 
en injections intramusculaires, qui est nécessaire pour le traitement de 
l'orchite syphilitique chez le lapin. C'est-à-dire que Kolmer a démontré que 
non seulement l'oxophénarsine, mais aussi le bismuth et le tartrate de potasse 
ont une action synergique ou supplémentaire au cours du traitement des 
orchi-épididymites aigués syphilitiques chez les lapins. 

Nous connaissons aussi les observations de A. Touraine sur le traitement 
de la syphilis parle bismuth à hautes doses sous la protection de la péni- 
cilline, ainsi que les publications sur l'action synergique de la pénicilline et 
des sulfamides et les expériences des auteurs soviétiques sur l'augmentation 
de la concentration de la pénicilline dans le sérum sanguin sous | l'influence 
de médications agissant sur les reins, etc. 

Pour le moment, le traitement de la syphilis, pratiqué par nous avec des 
doses minimales de pénicilline + des doses massives d'arsénobenzol et de 
bismuth, appliquées dans une période minimale (48 à 72 heures), est basé 
principalement sur la conception que, sous la protection de la pénicilline, 
on peut injecter sans danger, dans un temps trés court, de hautes doses 
d'arsénobenzol et de bismuth, et que sous l'influence de l'arsénobenzol et du 
bismuth on peut élever l'effet bactériostatique et bactériolytique des doses 
minimales de pénicilline. 

Nos expériences qui sont en cours vont confirmer ou infirmer cette hypo- 
thése de travail. Pour le moment, nous nous basons principalement sur nos 
observations clinico-thérapeutiques. Elles sont les suivantes (3) : 


Chez 33 syphilitiques, nous avons appliqué le traitement mixte pénicilline- 


(1) American Journal of Syphilis, Gonorrhea and Venereal Diseases, vol. 31, no 3, 
mai 1947. 

(2) Archives of Dermatology and Syphilology, vol. 56, n» 2, août 1947. 

(3) Extraites du protocole des observations de la clinique dermatologique de Sofia 
et mentionnées dans le tableau joint à ce travail. 
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= NE r 
sd Pénicilline Arsénoben- 70] Bismuth Résultats cliniques et sérologiques 
—— A ———  —— — ——M —— — -— tts 
N°, nom, date, diagnostic |traitement : —Ü—— M d(—————————— Tolérance 
en heures en tout par dose |intervalle| en tout | par dose |A | intervalle] en tout par dose |intervalle cliniques sérologiques 
N° 1. A. D. P.. difiresie | A très bien sup 
17-647. Syphilis latente 58 600.000 u.O./20.000u.0.| 2 h. : S| 0,30- Vénébis À PAR CR 
Ud ed prépara- 0,30-0,60 2-14h. = ru 3 amp. 69 h. — E: pur le traite- 
No 2. M. M. N.. 4 gr 20 I.S d 
£ : ; : RS B. W.s'est néga- 
xs 7. Syphilis cérébro- 140 .400 ,000 u.0.|30.000 u. O 3h vide 0,60 T Vénébis | 3 amp. TOM pr tivé au bout S 
P seno MIRE de 70 jours. 
No ee ere à SE 
5-5-47. Syphilis cérébrospi- ; : gr. » 
nale. Liquide cérébro- 132 .700.000 u.O.40,000 u.O.| 3 h. novar- 0,49 12-24 h. T» PES E = » 
spinal +. sénol 
N° 4. I. A. M.. k 3 gr. 0,15 
14-10-47. Syphilis cérébro- 150 500.000 u. O.|30.000 u. O. Suh: novar- 0,30 8I iis = Gis 
spinale. sénol 0,45 "E — — » 
NOLDER PAS EC 0,15 Les manifest.cuta- Ne supporte pas 
15-12-47. Syphilis secon- 190 .900.000 u.0.|30.000 u.0.| 3h 4 gr. 80 und 2 nées disparais- le novarsénol, 
daire récidivante. néojacol o. 45 9 h. T FE sent au cours du E tolère trés bien 
d traitement, lenéojacol. 
NO (905 1 Cou, Oh | "hir Les papules dis- Appétit diminué, 
27-12- 47. Syphilis secon- 45 450.000 u.O.|30.c00u.O.| 3h ^ gr. 80 m 4 juni? 3 gh paraissent en|B. W. se néga-| céphalée seu- 
daire récente. 0,49 3 h Df Cu m i 8 jours au début| tiveen42jours.| lement pendant 
du traitement. 3 jours. 
NPA RIRE CN TE RH 
17:1-48. Syphilis secondaire ( ~ ; Les papules dis- ^n 7 JOUFS /"OU-|. très bien sup- 
arséno- et bismutho-ré- 9o 900.000 u.0.|30.000 u.O.| 3h lura] oi ES ps Me is NS es qe read postale end 
sistante. 12 jours. RIO 8 ment. 
° 8. A. M. S.. i 
Les papules dis- -—. 
7-2-48. Syphilis secon- 192 .920.000 u. O.|30,000 u. O. 3h 5 4 3 : B. W. se négati- 
daire récente. ` i cienza ou 30h: 15 cm? diery TN Urs D "| "ve en our Fe 
IN y- Chr DA ONTEN: I ifest 
12-2-48. Syphilis arséno- et 60 100.000 u.O.30.000u.0.| 3h 4 gr. 8o 0,15 61 Bizmine DNE 6 h. és Idi Darija: B. W. se néga- 5 
bismutho-résistante. 0,60 15 cm? : sent en 5 jours. tiveen 12 jours. 
N° 10, Chr. K. Chr..., g. = E eur : à 
.3-48. Svphili 1 48 480.000 u.O.|30.000u.O.| 3h 5 or. 15 „45 Bizmine B. W. se néga-|Nausées pendant 
17-39-48. Syphilis latente Geo 9,459 3h 15 cm? 3 em? 3 h. DE tiveen1gjours.| 2 jours 
NAT AMAIS AT AO i 
2 Mer 5 0,2 
Syphilis latente. 52 520.000 0.0.|30.000 u.O.| 3 h. o gr. 65 0/45 3h 15 em? 3 cm? 3 h. = — Nesu prO epas S 
N° 12. Détenu à la prison 0,15 
; y ) 5 Urticaire après la 
ERI Métalues précli-| 300 3.000.000 u.0./30.oo0u.0.| 3h 5 gr 75 0:30 12 h 12 cm? cms SEN premiére inject. 
Qu de pénicilline. 
N° 13. Détenu à la prison Légère douleur 
SE ut Syphilis arsé- D SO Ron OV ASTE DICA. 0,45 Ie nr. à Les papules dispa-|B. W. se néga- À 
nes ismutho-résis- 7 . 0.25. KO gr. 0,60 E CAT 15cm 1-1 em? 5 6 h. raissent en 4 h.| tiveen28 j. après les 2 der- 
nières inject. 
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arsénobenzol-bismuth d’après le schéma : pénicilline intramusculaire de 
300.000 à 3.000.000 u. O. à des doses de 20.000 à 40.000 u. O. toutes les 
2-3 heures ; arsénobenzol (novarsénol, néosalvarsan, néojacol, néo I. C. 1.) 
3-6-7 grammes, donné à des doses de o gr. 15-0 gr. 6o à intervalles de 
2-12 heures entre les injecüons ; bismuth (bizmine, bismogénol, vénébis, 
carbonate de bismuth) à la dose totale d'à peu prés 15 injections intramuscu- 
laires, à intervalles de 2 à 24 heures entre les piqûres. Le temps nécessaire 
pour tout le traitement varie entre 42 à 192 heures. Les malades ont été 
observés pendant 1 à 15 mois après la fin du traitement. 

Le choix des malades, dans nos observations jusqu'à présent, se faisait 
d'aprés les quantités de pénicilline disponibles et principalement en vue 
d'avoir des impressions sur : 


I. — La tolérance du traitement appliqué. — Nos 33 cas, jusqu'à pré- 
sent, confirment cette tolérance, surtout chez des malades qui, dans le passé, 
ont bien supporté les préparations arsenicales. Dans tous les cas, le traite- 
ment se faisait sans phénomènes d'intolérance. Les malades n'éprouvent rien 
de désagréable. A la fin du traitement certains malades éprouvent une 
légère fatigue ou céphalée, avec une teinte gris pâle jaunátre de la peau, liées 
probablement aux insomnies qui résultent des injections faites jour et nuit. 
Pas de changement dans le sang, ni de phénoménes pathologiques de la 
part des reins et du foie. Pas de changement de température ; l'appétit reste 
bon ou parfois légérement diminué. 


II. — La tolérance des malades qui, auparavant, ont montré des phé- 
noménes d'intolérance et d'intoxication par les arsénobenzols. — Nous 
avons eu 5 cas de cet ordre dans nos observations (voir le tableau). 


No r. — A. D..., qui a été décrit au début de ce travail et qui, auparavant, 
avait avant le traitement des crises nitritoides et des réactions fébriles aprés 
des doses minimes d'arsénobenzol et. qui supporte parfaitement bien le traite- 
ment massif pénicilline-arsénobenzol. 


N^ 5. — K. P. S..., qui a, aussi, des crises nitritoides aprés chaque injection 
d'arsénobenzol de n'importe quelle origine, par suite de quoi il ne se traite pas 
régulièrement. Chez ce malade, le traitement massif arsénobenzol + pénicilline 
a été commencé avec o gr. 15 de néojacol intraveineux et a été trés bien sup- 
porté. 3 heures plus tard, la deuxiéme piqüre est faite avec o gr. 3o de novar- 
sénol; elle provoque une crise nitritoide modérée avec vomissements, tempé- 
rature de 3705 ct tout rentre dans l'ordre au bout de 2 heures. Après 6 heures, 
le malade reçoit de nouveau o gr. 15 de néojacol, sans incident. On passe ensuite 
à des injections de néojacol deux fois par jour, de o gr. 45 (à 9 heures et 
18 heures) qui sont trés bien tolérées, jusqu'à une dose totale de 4 gr. 80. Aprés 
chaque piqüre le malade sentait, pendant environ 2 heures, une légére céphalée 
et de la fatigue générale. Pas d'anomalies dans le sang et l'urine. Le malade est 
tenu en observation depuis 5 mois aprés la fin de son traitement ; il est en par- 
faite santé, 


No 11. — M. S. A..., jusqu'à présent a réagi avec température élevée aprés des 
doses même minimes (o gr. 05) d'arsénobenzol. Le traitement mixte massif est 
commencé avec o gr. 20 de novarsénol qui est trés bien supporté ; 3 heures aprés, 
on fait une deuxiéme piqüre avec o gr. 45. 3 heures aprés l'injection, le malade 
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a une réaction fébrile qui dure plus de ro heures. L'arséónobenzol n'a pas été 
continué dans ce cas et on a continué seulement avec la pénicilline et le bismuth 
à hautes doses. 


No 3. — A. T. K... est atteint de syphilis depuis 1937. La première série 
arséno-bismuthique a été bien supportée. Au cours des 5 suivantes, faites trés 
irréguliérement, le malade a eu, à plusieurs reprises, la jaunisse. Aprés chaque 
série, il se sent trés fatigué, épuisé, avec des phénoménes d'anémie ct méme, au 
cours des traitements, il a eu des crises nitritoides. Par suite de ces accidents. 
le malade a délaissé le traitement arsenical depuis 2 ans. Le traitement massif 
pénicilline-novarsénol a été appliqué d'aprés le schéma : pénicilline 1.700.000u O. 
(toutes les 3 heures 40.000 u O.) ; le novarsénol 2 fois par jour, de o gr. 45 
jusqu'à une quantité globale de 4 gr. 35. Depuis la 132€ heure, il a seulement 
des sensations de fatigue. Observé 10 mois, il n'a eu aucune plainte et se porte 
trés bien. 


No 4. — I. A. M... fait une jaunisse toxique, au cours de sa deuxième série 
de traitement arsénobenzolique, et arréte le traitement. Le traitement miste 
massif arsénobenzol-pénicilline est commencé immédiatement aprés la guérison 
de l'ictére, d'aprés le schéma : pénicilline 1.500.000 u. O. (30.000 u. O. toutes 
les 3 heures) et novarsénol deux fois par jour o gr. 45 (les deux premiéres doses 
de o gr. 15 et o gr. 30). en tout 3 grammes durant un laps de temps de 150 heures. 
Par suite de l'ictére, le novarsénol est injecté chaque fois dans 20 centimètres 
cubes de solution de dextrose à 20 o/o. Aprés une dose totale de 3 grammes de 
novarsénol, s»nt apparus dans les urines des pigments et des sels biliaires, 
ainsi qu'une légére coloration subictérique des yeux. On a arrété les piqüres et, 
2/ heures aprés, l'urine est redevenué normale. Le teint subictérique a disparu 
le lendemain, Le malade est sous notre observation depuis 5 mois 1/2 et se sent 
trés bien. 


II. — Impressions sur l'effet thérapeutique du traitement préconisé 
par nous dans des cas ayant montré une résistance relative aux: méthodes 
thérapeutiques ordinaires. — Les cas suivants sont démonstratifs à ce 
point de vue : 


No g. — X. D. X... ayant commencé le traitement avec le diagnostic de 
syphilis primaire séropositive. Il fait trois séries de traitement mixte ordinaire 
d'arsénobenzol et bismuth avec des pauses de 25 jours entre les séries. 4o jours 
aprés la fin du traitement apparait une syphilis papuleuse secondaire (Sp. 
pal. ++) avec des réactions sérologiques fortement positives. On applique le 
traitement mixte massif de pénicilline-arsénobenzol-bismuth d'aprés le schéma : 
pénicilline 600.000 u. O. (30.000 toutes les 3 heures), novarsénol à doses de 
o gr. 15 à o gr. 60 toutes les 6 heures (en tout 4 gr. 8) et bizmine 1 cm. 5, toutes 
les 6 heures, en tout 15 centimétres cubes (o gr. 45 bismuth métallique). La 
durée de tout le traitement a été de 60 heures. 2 jours aprés la fin du traite- 
ment, les papules ont complétement disparu. Les réactions sérologiques se sont 
négativées au bout de 12 jours aprés la fin du traitement. Le malade est en 
observation depuis 4 mois, sans présenter de phénoménes pathologiques clini- 
ques ni sérologiques. 


No 5. — K. P. S..., décrit plus haut. Le traitement a été commencé avec des 
symptómes de syphilis secondaire récidivant aprés 45 jours de traitement par 
le bismuth seul. Il ne supporte pas les arsénobenzols et les manifestations 
cutanées sont restées inchangées, Spirocheta pal. ++, réactions sérologiques 
négatives Aprés 72 heures de traitement mixte massif, les manifestations 
culanées commencent à disparaitre et disparaissent complétement à la fin du 
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traitement, Les Spir. pal. disparaissent 9 heures aprés le commencement du 
traitement. Le malade est tenu en observation depuis 4 mois sans présenter 
rien d'anormal. 


No 13. — H. I... soigné à l'hópital de la prison centrale de Sofia pour syphilis 
secondaire récidivante avec condylomes plats sur les organes génitaux, des 
syphilides rupioides sur la lévre supérieure ; réactions sérologiques positives, 
Spir. pal. +. Les manifestations se sont développées au cours du traitement 
mixte ordinaice arséno bismuthique. ll s'agit de résistance arséno-bismuthique. 
On a administré 600 000 u. O. de pénicilline + 5 grammes de novarsénol et 
15 centimètres cubes de bismogénol en 72 heures. Le traitement a été bien sup- 
porté, à l'exception de douleurs précordiales au cours des deux derniéres 
piqûres de néosalvarsan. Au cours des 4 jours aprés la fia du traitement, tous 
les phénoménes pathologiques cutanés ont disparu. Les réactions sérologiques 
se sont négativées le 28e jour. ll est en observation depuis 5 mois, sans présenter 
rien d'anormal. 


Nous avons essayé le traitement massif mixte pénicilline arsénobenzol- 
bismuth chez quatre malades atteints de syphilis nerveuse : trois des malades 
avec liquide céphalo-rachidien complètement pathologique et symptômes 
frustes de paralysie générale, de tabes ou des deux et un avec hémiplégie 
après syphilis cérébrale (voir le tableau n°s 2, 3, 4, 13). Le temps est trop 
court pour pouvoir préjuger des résultats, mais nos impressions sont les 
suivantes : le traitement est bien supporté, certains des troubles fonctionnels 
(douleurs, symptómes neurasthéniques) s'améliorent vite ; les examens du 
liquide céphalo-rachidien nous ont montré seulement une amélioration de la 
pléocytose. L'observation systématique de ces cas est poursuivie clinique- 
ment, ainsi quel'étude du liquide céphalo-rachidien. 


IV. — Impressions sur l'action thérapeutique de ce traitement dans 
des cas de syphilis récente. — A part les cas déjà cités de syphilis secon- 
daire récidivante, notre méthode a été essayée dans deux cas de syphilis 
secondaire récente non traitée. 


Ces cas sont mentionnés dans le tableau sous les nos 6 et 8 ainsi que le 
schéma et les doses. Le traitement est très bien toléré et l'amélioration clinique 
et sérologique ainsi que la disparition des tréponémes pâles se faisaient comme 
suit . Le no 6 avait des syphilides papuleuses florides. 58 heures aprés le com- 
mencement du traitement, l'examen montre : la roséole a pàli, certaines taches 
ont complétement disparu Les papules autour des organes génitaux et de l'anus 
ont diminué et celles sur la peau ont presque disparu. Les plaques muqueuses 
sur les amygdales ont disparu ; les ganglions lymphatiques sous-maxillaires qui 
avaient la grosseur d'un œuf de poule ont diminué des deux tiers en 24 heures ; 
les ganglions inguinaux droits ont diminué. 48 heures aprés, les papules péri- 
génitales ont complétement disparu. Les ganglions lymphatiques continuent de 
se résorber. Au 6e jour de la fin du traitement. toutes les manifestations patho- 
logiques ont disparu. Les tréponémes pàles ont disparu 16 heures aprés le com- 
mencement du traitement Les réactions sérologiques (Wa, Kahn, Rostock) se 
sont négativées dans un cas 42 jours aprés le commencement du traitement, 
dans le second cas au 28° jour. La vitesse de la disparition des manifesta- 
tions cliniques de la syphilis dans ces cas et dans ceux cités plus haut ainsi 
que le temps pour négativer les réactions sérologiques sont, comme on voit, 
tout à fait différents de ceux connus au cours du traitement de la syphilis 
par la pénicilline avec 600.000 u. O. 
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Dans le processus méme de nos expériences, nous avons pu mettre au 
point notre méthode. C'est ainsi que, d'après nous, il faut injecter l'arséno- 
benzol 30! à Go’ aprés la piqûre de pénicilline. Le schéma sur lequel nous 
nous sommes arrêlés pour le moment est le suivant : 

Pénicilline : 20.000 à 30.000 u. O. toutes les 3 heures, en injections intra- 
musculaires, dose totale 500.000 à 600.000 u. O. en 3-4 jours. 

Arsénobenzol : r'e dose 0,15 ; 2° 0,30 ; 3° 0,45 ; éventuellement 0,60 toutes 
les 6 heures, 3o' à 6o' aprés la piqüre de pénicilline, dose totale 4 gr. 5 
à5 gr. 5 en 72-96 heures. 

Bismuth : chaque dose ı cm? 5 toutes les 6 heures, en tout 15 centimètres 
cubes en 3 jours. 

Les résultats obtenus jusqu'à présent par ce traitement mixte massif 
d'arsénobenzol, de bismuth et de pénicilline en doses minimales, au point 
de vue tolérance et effets thérapeutiques, nous incitent à continuer les expé- 
riences sur un plus grand nombre de malades et à les poursuivre plus long- 
temps. La synergie entre ces médications, surtout entre l'arsénobenzol et la 
pénicilline, nous parait fort probable. 

Il est facile de prévoir les nombreux avantages de cette méthode pour le 
traitement de la syphilis, si elle est confirmée sur davantage de malades et 
si ceux-ci sont plus longtemps tenus en observation. 


(Travatl de la Clinique Universitaire 
des maladies cutanées et vénériennes de Sofia. 
Directeur, Professeur B. Pororr). 
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RÉQGUETEeDE REPAS 


DERMO-HYPODERMITE CALCIFIANTE : 
GRANULOME CALCAIRE CUTANE 


Par H. GOUGEROT et TABERNAT 





(Histologie par B. DupEnnar). 


Celle observation est intéressante par son intensité (la dermo-hypoder- 
mite calcifiante s'étendant sur la moitié de la jambe), par son unilatéra- 
lité el son apparition sur une jambe atteinte de phlébite en 190r, par sa 
localisation culanée (la tomoradiographie démontrant l'absence de lésions 
profondes), par les anomalies curieuses du sang : hypocalcémie, etc.... 


Mme Z..., n? 151.120, âgée de 77 ans, ménagère, a, depuis 1933, des lésions loca- 
lisées à la seule jambe gauche, au tiers inférieur, sur une hauteur de 70 millimè- 
tres, à partir de la cheville et engainant tout le pourtour de cette jambe. 























Fis. r. — Hypodermite calcifiante granulo-caleaire. Grand placard caillouteux localisé 
sur une jambe atteinte autrefois de phlébite. Placard rouge lorpide semé d'ulcéra- 
tions arrondies, rouges ou violacées, pelites, dans le fond desquelles apparaît un 
petit caillou (Cliché Mare). 


La peau est épaissie, adhérente aux plans profonds, tantôt de teinte ivoire, 
sciérodermiforme, tantôt rosée, constituant une gaine dure étreignant la jambe à 
lel point que, à 8o millimètres au-dessus de la cheville, la circonférence de la 
jambe gauche est de 220 millimètres, alors qu'à la même hauteur celle de la 
jambe droite normale est de 260 millimètres. Sur les faces externe et postérieure 
de cette jambe gauche, sont disséminées, depuis un an environ, une douzaine de 
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petites ulcérations de 3 à 5 millimètres de diamètre, arrondies ou ovalaires à bords 
nets, non saillants, épais, taillés à pic (fig. 1). Ces ulcérations, profondes de quel- 
ques millimètres, montrent un fond rouge suintant, une sérosité claire ou séro- 
purulente ou sanglante, et surtout plusieurs d'entre elles contiennent des petits 
« cailloux » blancs jaunátres, durs, adhérents au fond de l’ulcération, mais que 
d'ordinaire on peut extraire à la pince. La malade connaissait ces pelits cailloux 
qui en s'éliminant provoquent quelquefois une petite hémorragie. 


La palpation de cette gaine scléreuse de dermo-hypodermite montre une dureté 
générale, scléreuse, de la peau, une multitude innombrable de grains durs de » à 
5 millimètres, indolores qui sont certainement des petites pierres; la sensibilité 
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E. 
& 
FrG. ə. —  Radiographies montrant les Fi. 3. — La tomographie prouve que l'ac- 
innombrables granulations calcaires iso- cumulation des granulations se fait dans 
lées ou confluentes. le derme et l'hypoderme et non dans les 


tissus profonds de la jambe. 





est légèrement émoussée, mais sans dissocialion; il n'y a pas de modification de 
la température locale. 

Une radiographie de face et de profil du tiers inférieur de cette jambe gauche 
montre des centaines de calcifications (fig. 2); une tomographie permet de loca- 
liser ces calcifications dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, les tissus pro- 
fonds et les os paraissant intacts (fig 
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Un examen radiologique systématique des autres segments du corps n'a pas 
montré d'autres calcifications. 

Dans les antécédents de la malade, seule est à signaler une phlébite gauche sur- 
venue, en 1910, il y a donc 39 ans, à la suite d'un accouchement, phlébite d'ail- 
leurs banale mais suivie de séquelles : varices et œdème persistants du membre 
inférieur gauche, ulcères de jambes à répétition de 19041 à 1938; mais les ulcères 
ayant disparu depuis 1934, la dermo-hypodermite actuelle s'est installée dont ies 
petites ulcérations sont tout à fait différentes des ulecórations anciennes, ainsi que 
l'affirme la malade. 

L'examen de cette malade montre un état général satisfaisant : tension artérielle 
à 14/7; oscillations artérielles des membres normales des deux côtés; 

Pas de sucre ni d'albumine dans les urines; 

Urée sanguine à 0,25; 





Légère surdité sénile avee tympan normal; 

Aucune lésion oculaire, sauf une choroidite sénile lé 

Bordet-Wassermann et Kahn sanguins négatifs; 

Les intradermo-réactions à la tuberculine, aux vaccins anlistreplocoecique el 
anlistaphylocoecique sont faiblement posilives. 


gere; 


Une analyse chimique des concrétions calcaires faite, le 6 octobre, par 
M. Ch. Desgrez précise qu'elles sont constituées presque exclusivement de 
phosphate de calcium avec quelques traces de cholestérol ; pas d'urate ni 
d'oxalate. 


L'analyse du sang est intéressante par l'hypocaleémie : 78 milligrammes 
(normalement roo milligrammes), et il est à noter l'absence de signes clini- 
ques et électriques de tétanie ; 

— Phosphatase alcaline 





er. 4 U. (normalement o UN: 

— Phosphorémie : 54 milligrammes (normalement 40) ; 

— Calciurie : 198 milligrammes (normalement variable et ce chiffre 
de 198 milligrammes est dans les limites des variations normales) ; 


— Cholestérolémie : r gr. 9» (normalement r gr. 5o à 1 gr. 80). 


Hisrorocig. — Les coupes montrent une ulcération lorpide sous-jacente 
à un lissu de granulation richement vasculaire, parsemé d’amas plasmo- 
cylaires ; l'évolution se fait vers une sclérose diffuse. Il n'y a sur la coupe 
aucune cellule géante, aucun amas épithélioïde, mais on no voil pas non 
plus de formations calcaires qui pourraient provoquer des réactions de 


corps étrangers ; les vaisseaux paraissent. indemnes. 


303 


SYPHILIS PULMONAIRE CHEZ UN MAROCAIN 


Par DECROP, 


Médecin. 


et CABANIE, 


Chirurgien Radiologue de l'Hôpital Francais de Tanger. 


La rareté des manifestations viscérales de la syphilis marocaine, contras- 
tant avec la riche floraison des localisations cutanéo-muqueuses, n'avait pas 
échappé aux premiers observateurs : Lacapère la signale dans son traité dès 
1922, et le: faits, depuis lors, l'ont confirmée, sans que, jusqu'à présent, une 
explication en ait été donnée. 

Ceci est particulièrement vrai dans le domaine de la syphilis pulmonaire, 
où, en dehors des deux observations de l'auteur de la syphilis arabe (1), l'on 
ne voit rapportée que celle d'Arnaud (2). 

Pourtant les cas de sclérose pulmonaire sont loin d’être rares chez l'indi- 
gène. Pour notre part, quand ils n'apportent pas la preuve bactériologique 
de leur nature bacillaire, ils sont soumis, avec ou sans Wassermann positif, à 
l'épreuve thérapeutique. Mais, jusqu'à ce jour, celle-ci nous a donné des 
résultats si constamment décevants qu'il nous a été impossible d'en conclure 
à une origine syphilitique. 

Chez le malade dont nous rapportons l'histoire le diagnostic semble au 
contraire nettement établi. 


Mustafa, âgé d'environ 3o ans, entre à l'Hôpital Français le 7 novembre 1947 
pour « pneumopathie ». C’est un homme chétif, mesurant r m. 54, maigre et 
souffreteux ; il présente, sans autre signe d'hérédo-syphilis, un léger strabisme 
interne de l'œil droit. 

„Son père, nous apprend-il, est mort subitement vers 4o ans; sa mère, encore 
vivante, a eu 3 enfants, dont 1 est mort. 

Lui méme aeu uneenfance pénible, mais sans grave maladie, en dehors d'une 
typhoïde soignée en 1946 dans ce méme hôpital; il nie énergiquement toute 
syphilis. 

Bien que parlant assez correctement le frangais, son psychisme apparait 
médiocre et son activité sociale est réduite. 

Il a commencé, dit-il, à tousser et à cracher depuis environ 6 mois. La toux 
est incessante, s'accompagnant d'une abondante expectoration de crachats puru- 
lents. L'inspection révéle immédiatement une asymétrie du thorax dont le cóté 
droit est atrésié, la palpation une augmentation des vibrations aux deux som- 
mets en arriére, surtout marquée à droite, la percussion une matité du sommet 
droit. 

A l'auscultation, respiration soufflante aux deux sommets avec ràles sous-cré- 
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pitants au sommet droit, ràles bulleux aux bases, ràles de bronchite disséminés 
dans toute la poitrine. 

En avant, au sommet droit, râles sous-crépitants, retentissement de la voix et 
de la toux ; à gauche, augmentation des vibrations, ràles humides. 

Le reste de l'esamen ne montre rien de particulier. 

En somme on a l'impression d'une tuberculose pulmonaire avec caséose sur 
une base fibreuse, en pleine évolution vers la caséose rapide, impression confir- 
mée par l'existence d'une sédimentation horaire particuliérement mauvaise à 
65 0/0, et d'un granulogramme positif. 

De son côté la radiographie montre, le 18 novembre 1947 (fig. 1) : rétraction 
de l'hémithorax droit, gril costal resserré, médiastin fortement attiré à droite, 
hémi-diaphragme droit surélevé. A travers une grisaille générale de l'hémi- 








Fic. x. 


thorax, on distingue des ombres parenchymateuses, pommelures et linéaments 
flous qui sont des aspects évolutifs, non cicatriciels, prédominant autour du 
pédicule inférieur. Rien à gauche. 

Deux faits cependant nous frappent: tout d'abord que, dans l’abondante expec- 
toration purulente du malade, la présence du bacille de Koch n’est pas révélée 
par l’examen pratiqué à l'Institut Pasteur par le Docteur Bailly. 

De plus, l'apyrexie est complète, ce qui ne cadre guère avec l'intensité des 
signes sthétoscopiques observés. 

Une séro-réaction est alors pratiquée qui donne : 

Réaction de Wassermann classique : positive +++. 

Réaction de Hecht : positive +++. 

(index hémolytique — 5). 
Réaction de Meinicke en milieu neutre : positive +++. 
Réaction de Meinicke en milieu alcalin : positive +++. 
(Institut Pasteur : Docteur Bailly). 

Le liquide céphalo-rachidien, recueilli par ponction sous-occipitale, donne 
deux éléments par centicube à la cellule de Nageotte, constitués par des lympho- 
cytes, avec glycorachie et albuminorachie normales et réaction de Pandy néga- 
tive (Docteur Bailly). 
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Un traitement spécifique par le novarsénobenzol est alors institué et le malade 
reçoit 4 gr. 5o en 8 injections. 

L'effet est remarquable. En 15 jours l'espectoration et les signes d'infiltration 
disparaissent, le malade demeurant toujours apyrétique et son état général 
s'améliorant. 

Dés le 8 décembre, la radiographie montre une légére amélioration, confirmée 
par celle effectuée le 27 décembre. L'effacement des ombres parenchymateuses 
est notable; une légére diminution apparait dans la rétraction thoracique. 

Le malade quitte l'hópital fin décembre ne présentant plus qu'une submatité 
du sommet droit avec respiration soufflante et retentissement de la voix et de 
la toux. 





Fic. 2. 


Nous le retrouvons le 15 février, n'ayant consenti à suivre depuis sa sortie 
aucun traitement. Il continue à bien se porter et les signes physiques sont ceux 
observés il y a un mois et demi. 

La radiographie du 17 février (fig. 2) montre quela sclérose pulmonaire a con- 
sidérablement diminué. L'hémi-thorax droit est encore rétréci dans toutes ses 
dimensions et il subsiste des signes nets de sclérose des lobes supérieurs, de la 
région du pédicule inférieur et du pédicule infra-cardiaque. Les images aérolai- 
res du lobe supérieur droit peuvent contenir des éléments faiblement actifs. Le 
cul-de-sac pleural est comblé par une adhérence ancienne. Malgré un éclaircis- 
sement considérable, les opacités de certaines zones sont en augmentation, soit 
parce que le processus originel n'est pas encore entiérement stoppé, soit pour 
quelque cause occasionnelle surajoutée. 

Un tubage gastrique à jeun ne montre aucun bacille de Koch. 1l renferme au 
contraire de trés nombreux microorganismes appartenant à des espéces variées de 
provenance buccale ou pharyngée. Parmi ceux-ci les streptocoques sont si nom- 
breux qu'il serait imprudent de faire une inoculation au cobaye lequel mourrait 
certainement de septicémie (Institut Pasteur : Docteur Remlinger). 

Ainsi donc, le processus inflammatoire n'est pas complétement éteint : nous 
espérons que le malade aura la persévérance de poursuivre son traitement aussi 
longtemps qu'il sera nécessaire. 
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Le diagnostic de syphilis pulmonaire nous semble établi d'une facon solide. 
Il s'appuie sur l'absence du bacille de Koch tant au moment du premier exa- 
men que dans le liquide gastrique, sur celle des signes généraux contrastant 
avec la gravité des signes physiques. Cela rappelle le « cavitaire bien portant » 
de Bazin. 

La radiographie ressemble à certains éléments de la description que donne 
Roubier (3) : « ombre à contours flous, irréguliers, mal délimités ; son opa- 
cité n'est pas homogéne, mais comprend, soit au centre soit à la périphérie, 
des parties plus foncées qui correspondent peut-étre à des gommes ». Mais 
notre malade a des lésions disséminées et scléreuses, tandis que Roubier a 
observé des lésions plus localisées et plus aigués. 

Enfin la séro-réaction positive et l'épreuve au traitement emportent la 
conviction, malgré l'existence, d'un granulogramme positif qui aurait pu 
faire songer à l'association fréquente syphilis-tuberculose ; l'évolution n'est 
guère en faveur de cette hypothèse. 

Il ne semble pas d'autre part que nous soyons en présence d'une syphilis 
acquise, mais bien, malgré sa rareté, d'une atteinte tardive de syphilis héré- 
ditaire comme Fournier et Lancereaux en ont signalé plusieurs cas. Les 
signes cliniques ont été ceux de la pseudo-tuberculose de Simonin et 
Tabelion. 
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4u. — Dermatoses par bacilles. 
Rouget. 
Camesezz M. McoIwryne. — Rouget du porc chez l'homme. British Medical Journal, 


13 mars 1948, p. 521. 

Cette affection est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit chez l'homme, sur- 
lout dans les milieux ruraux. Jusqu'il y a deux ans l'auteur a traité tous les cas 
par des pansements à l'ichtyol à ro o/o renouvelés tous les deux jours, sans avoir 
jamais vu de rechute. Dernièrement il traita deux cas par une injection bi-quoti- 
dienne de 200.000 unités de pénicilline, qu'il abandonna au bout de cinq jours 
sans résultat. Mais dans un cas vieux seulement de huit jours, chez la fille d'une 
infirmière, il donna 50.000 unités toutes les trois heures pendant une semaine, 
la lésion disparut au bout de quatre jours, ne récidiva pas. Il est certain que 
400.000 unités quotidiennes en 8 injections peuvent amener la guérison. Le der- 
nier cas décrit était trop récent pour que l'on puisse parler de guérison spon- 
tanée. M. Mansour. 


Ad. Dupont. — Trois cas d'érysipéloide de Baker-Rosenbach. Archives belges de 

Dermatologie et de Syphiligraphie, juin 1946, pp. 118-121. 

L'auteur rapporte trois observations parfaitement classiques de cette affection rela- 
tivement rare en France. Dans les 3 cas, il s'agit de personnes exerçant des pro- 
fessions de l’industrie de la viande. Elles se sont blessées soit avec un os, soit 
avec un couteau qui venant de trancher de la viande. Chez les deux premiers 
malades, les lésions ont apparu après un délai de 48 heures. Le troisième malade, 
au contraire, a vu apparaitre l'érythéme plus de 15 jours après l'accident alors 
que la plaie était déjà cicatrisée. Chez les 3 malades, les lésions ont revétu l'as- 
pect clinique le plus typique : médaillons érythémateux, à bord assez nettement 
arrêté et surélevé, s'étendant de façon excentrique, tandis que la portion centrale 
de la lésion guérit. Point de fièvre et guérison en 2 ou 3 semaines. En outre, ces 
3 cas ont été observés au cours des mois de septembre et d'octobre. 

L. Vissran. 


J. C. Eunuicu, — Infection à « Erysipelothrix Rhusiopathiæ » chez l'homme (Erysipelo- 
thrix Rhusiopathiæ Infection in Man). Archives of Internal Medicine, t. 78, novem- 
bre 1946, pp. 565-567. 

Ehrlich décrit le cas d'un fermier qui fut hospitalisé 4 jours aprés avoir abattu 
un pore malade. Son infection à Erysipelothriz se traduisait cliniquement par la 
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dissémination extrêmement rapide de l’éruption, le prurit très prononcé et l’appa- 
rition d'énozmes bulles. Ces symptômes et les trouvailles microscopiques (en par- 
ticulier le gonflement du collagène, le nombre d'éosinophiles dans l'infiltration, 
l’engorgement capillaire de l'oedéme séro-hémorragique du derme), montraient que 
ces manifestations extraordinaires de la maladie pouvaient avoir une base aller- 
gique. Un rouget antérieur de caractère local avait probablement provoqué cet état 
hyperergique; un traitement intensif à la pénicilline permit la guérison. 
M. Barrrn. 


W. L. MacaULAY. — Erysipeloide (Erysipeloid). Wisconsin Medical Journal (Madison), 
t. 45, novembre 1946, p. 1057. 


L'érysipéloide de Rosenbach est une maladie de l'homme provoquée par l'Erysi- 
petothriz rhusiopallize, le microbe de l'érysipé!e du porc. Les 4 premiers des 5 cas 
présentés par Macaulay sont typiques du tableau clinique de l'érysipéloide. Trois cas 
survinrent chez des bouchers et accentuent la nature professionnelle de la maladie. 
Les deux premiers cas démontrent l'inefficacité apparente des sulfamides sur l'éry- 
sipéloide. Le 2° cas réagit, plus tard, promptement à la pénicilline. Les 3° el 4° cas 
montrent une rapide disparition des symptômes avec la pénicilline comme unique 
agent thérapeutique. 

L'auteur commente le récent accroissement du nombre des cas d'érysipéloide et 
pense qu'on doit s'attendre à en voir encore davantage. 

La pénicilline est le traitement le meilleur. M. Barrrn. 

G. W. Sres (Denver). — Erysipéloïde chronique chez l'homme (Chronic Erysipeloid 
in a man). The Journal of the American Medical Association, t. 184, n° rr, 1» juil- 
let 1947, pp. 953-955. 

La transmission de maladies à l'homme par les animaux est d'une grande impor- 
tance. Un de ces problèmes est l’érysipèle du porc (érysipéloïde) acquis par le con- 
tact avec les animaux malades ou leurs produits infectés. 

Durant ces dernières années, la sous-division de Denver du Bureau de l'Industrie 
Animale des États-Unis a diagnostiqué plus de r.ooo cas d'érysipéle chez le porc. 
Le diagnostic a été fait par des tests sérologiques et par la découverte du germe 
dans de nombreux cas. 

Des échantillons de sang de 170 sujets humains furent étudiés pour une infection 
érysipéloïde possible; 3o, c'est-à-dire 17,5 o/o, donnèrent des réactions positives à 
l’antigène de l'érysipéle du porc au r/50*, 4 étaient positifs au 1/25? seulement. 
Une réaction à la dilution 1/50? était considérée comme positive à l'infection par 
l’Erysipelothrix rhusiopathiæ. 

Les sérums étudiés provenaient d’employés dans des usines de conserves de 
viande ou de charcutiers; 3 cas d'érysipéloide diagnostiqués cliniquement donnaient 
des séro-réactions négatives. Il est probable qu'il existe un cerlain délai entre 
l'apparition d'anticorps et le début clinique de la maladie. 

Les séro-réactions ne peuvent donc qu'apporter un élément d'aide dans le dia- 
gnostic au méme titre que le séro-diagnostic de la typhoide ou de la brucellose. 

Les auteurs présentent ensuite l'observation d'un homme âgé de 21 ans, fermier 
élevant de nombreux pores, qui présenta un érysipéloide de la main droite, à début 
par une vésicule sur le pouce, puis érythème s'étendant aux autres doigts, à la 
paume, au dos de la main droite et enfin gagnant la main gauche. La peau présen- 
lait une couleur rouge trés foncée, surtout aux paumes. Il existait une desquama- 
tion et un prurit intense. L'oedéme des lésions était fort et désagréable. Il n'y eut 
pas de suppuration. Le malade était trés fatigué, amaigri et incapable de travailler 
pendant les 9 mois d'évolution de l'affection. 


ANALYSES 309 





Le traitement appliqué (rayons X, acide borique) permit une guérison approxi- 
mative mais les mains et les pieds présentaient périodiquement des petites bulles; 
4 ans après le début il y eut une rechute ou une réinfection avec les mémes signes 
généraux. Le malade fut alors traité par des pommades sulfamidées et son état 
s'améliora, mais les mains présentaient des vésicules trés prurigineuses. Le malade 
quitta sa ferme quelque temps après et vint à Denver où son sang fut soumis aux 
séro-diagnosties qui furent positifs, jusqu'à une dilution de 1/400. Il fut alors 
traité par des injections de 25.000 unités de pénicilline toutes les 3 heures jusqu'à 
un total de 600.000 unités, La guérison compléte fut ainsi obtenue. Le séro-diagnos- 
tic, refait un an après, fut négatif méme au 1/25°. 

M. Barrrn. 


Divers. 


M. G. Levine, R. E. Hoyr et J. E. Perersox (Los Angeles). — Rhinosclérome, étude 
étiologique (Scleroma : an etiological study). The Journal of Clinical Investigation, 
t. 26, n? », mars 1947, pp. 281-286, 3 tableaux, bibliogr. 

Étude de 6 cas dans une mème fratrie de souche mexicaine, C, de 37 ans atteint 
depuis ro ans, son frère de 20 ans et ses sœurs de 19, 17, 14 et rr ans ; les sœurs 
sont asymptomatiques ou atteintes de formes frustes avec cependant présence de 
bacille de Frisch dans le mucus nasal et pharyngé. Un septième cas chez une femme 
mexicaine de 63 ans, isolé, est atténué mais montre aussi des bacilles. 

Les auteurs étudient les cultures du bacille de Frisch qu'ils ont isolées et les com- 
parent à 8 autres souches. Toutes font fermenter la mannite, le maltose, le dextrose, 
mais non le lactose et le sucrose; pas de formation d'indol. Ainsi peuvent être 
séparés les autres bacilles d'aspect voisin : bacille de Friedlander (fermentation du 
lactose et du sucrose, pas d'indol), bacilles gram-négatifs extraits du nez et de la 
gorge de sujets sains (fermentation irrégulière du maltose, du lactose, du sucrose, 
formation habituelle d'indol). Les auteurs concluent que le bacille de Frisch est 
bien l'agent du rhinosclérome. 

A. TOURAINE. 


MM. Desaux, H. Prerer et PErruaN. — Rôle du « proteus vulgaris » en dermatolo- 
gie. Archives Belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, novembre 1947, pp. 399- 
hob. : 


Les auteurs ont recueilli une vingtaine d'observations de dermatoses dans les- 
quelles ils ont trouvé le proteus vulgaris. Le microbe possède souven! un pouvoir 
antigénique mis en évidence par l'intradermo-injection d'une suspension à taux 
faible (5o millions de germes). En cas de positivité, on obtien', dans le quart 
d'heure qui suit l'injection, une réaction ortiée précoce et, dans les 24 ou 48 heu- 
res, une réaction tardive, sous la forme d'une papule inflammatoire rouge, parfois 
douloureuse. Presque toujours, l'affection cutanée se localise dans la région ano- 
génitale. Le proteus parait jouer un rôle dans l'étiologie de certaines anusites qui 
peuvent d'ailleurs se compliquer d'éruptions secondaires, à distance, eczématifor- 
mes, de nature allergique. 

Le proteus parait également jouer un róle dans l'étiologie de certains intertrigos 
et aussi dans l'étiologie de certaines vulvo-vaginites et balanites. 

Les auteurs ont décelé le proteus dans le bourrelet péri-unguéal d'une périonyxis 
chronique et dans un ulcére variqueux oü le microbe semblait vivre en saprophyte. 

Assez rarement, quoi qu'en disent les classiques, on découvre le proteus dans les 
selles. 

Le proteus est assez facilement détruit par les antiseptiques habituels lorsqu'il 
crée une épiderrnite. Mais lorsque l'épidermite se complique de dermite. il faut 
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recourir à la roentgenthérap:e qu'on associe aux antiseptiques. Le traitement géné- 


ral anti-allergique n'est pas sans intérét. Louis Vissran. 
Moriame. — Ecthyma térébrant des membres inférieurs à colibacilles. Archives Bel- 


ges de Dermatologie et de Syphiligraphie, x figure, novembre 1947, pp. 443-446. 

Observation d'un ecthyma de la jambe d'origine à la fois staphylococcique et 
colibacillaire. Le colibacille étant difficile à mettre en évidence. 

La pénicilline, en supprimant l'infection staphylo, supprime les douleurs et la 
grosse suppuration, mais n'empéche en rien la progression de la plaie à la péri- 
phérie. 1 ; T 

Le vaccin anti-colibacillaire a permis d'arréter cette progression et permet le début 
de l'épidermisation. Une grelle de David amène la cicatrisation rapide, mais le vaccin 
est continué pour éviter l'inlection secondaire, 

Louis Vissran. 


4v. — Tuterculose cutanée. 
Généralités. 
E. LasrancuEs, P. Boquer et A, DELanxoy. — Cultures de tissus appliquées à la solution 


des problèmes immunologiques. IV. Réactions tuberculiniques. Annales de l'Institut 

Pasteur, t. 78, n° », février 1947, pp. 169-173. 

La tuberculine brute à fortes doses se montre toxique pour le tissu splénique 
normal du cobaye, cultivé in vivo. 

Elle est également toxique mais à doses plus faibles pour le tissu splénique pré- 
levé sur les cobayes allergiques. Elle ne produit cependant jamais de lésions com- 
parables par leur intensité à celles qu'on observe dans les cultures de tissus sains 
additionnées d'une exotoxine nécrosante (toxine slaphylococcique). 

Les auteurs attribuent cette sensibilité relative des cellules isolées de l'organisme 
hypersensible à la tuberculine à un simple affaiblissement de la vitalité des tissus 
atteints par le processus pathologique. Ils ne l'assimilent nullement aux manifes- 
tations spécifiques de l'allergie tuberculinique. De ce fait ils ne pensent pas qu'on 
puisse opposer, par la méthode de Carrel (qui montre une croissance normale, 
parfois méme exubérante des tissus isolés d'animaux anaphylactiques en présence 
de l'antigéne sensibilisant) les réactions anaphylactiques aux réactions allergiques 
tuberculiniques, et ils considèrent qu'il n'existe pas de relations manifestes entre 
la réactivité à la tuberculine des tissus tuberculeux in vitro et celle du derme des 
animaux tuberculisés. Pour eux, les réactions allergiques inflammatoires, conges- 
tives, hémorragiques, et nécrotiques du derme des tuberculeux ne dépendent pas 
d'une sensibilité acquise des cellules conjonctives mais de phénomènes vaso-mo'eurs 
intéressant plus particulièrement l'endothélium des capillaires. 

F. Coste. 


Sizvesrr: (Bologne). — Influence de la vitamine PP sur le développement du myco- 
bacille tuberculeux « in vitro » (Influenza della vitamina PP sullo sviluppo del mico- 
batterio di tuberculo in vitro). Archivio italiano di Dermatologia, Sifilografia e Vene- 
reologia, vol. 20, fasc. x, pp. 5o à 5r. 

L'auieur a expérimenté des cultures de bacilles de Koch sur du bouillon de 
Besredka en additionnant le milieu de culture avec de la vitamine PP. Sur le 
milieu ainsi préparé, if a pu constater un retard dans le développement du bacille 
si la dose de vitamine était faible, et un arrét complet de développement si la 
dose était forte. i 
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Ces constatations expérimentales expliquent l'efficacité qui a été observée de la 
vitamine PP dans le traitement du lupus érythémateux et diverses autres dermatoses 
de na'ure tuberculeuse. BELGODÈRE. 


P. GastineL et A. Nevor. — Influence sur l'apparition de lallergie cutanée chez le 
cobaye de la voie d'introduction des bacilles tuberculeux. Annales de l'Institut Pas- 
teur, t. 78, n° 5, mai 1947, pp. 485-487. j 





Les lésions intéressant la peau provoquent la sensibilisation allergique avec i 
précocité et régularité selon le schéma bjen connu. t 

La voie intramusculaire parait se comporter comme la précédente. 

Par contre les voies trachéale, testiculaire, veineuse, péritonéale, si elles mènent 
parfois à la mort rapide des cobayes et à des lésions considérables, prédisposent 
beaucoup moins à la sensibilisation allergique : souvent même cette sensibilisation 
est nulle, sauf si, au cours de l'inoculation, le tissu sous-cutané est intéressé., Dis- 
cussion et interprétation de ces faits. F. Coste. 





R. Cmaussivawp. — Une nouvelle réaction d'allergie dans la tuberculose. Annales de 
l'Institut Pasteur, t. 73, n° 8, août 1947, pp. 811-814. 


Après vaccination par le D. C. G., une intradermo-réaction négative à r et 
méme 2 centigrammes de tuberculine brute n'indique pas toujours une anergie 
complète. En effet, si l'on revaccine par voie sous-cutanée (o,or mgr. de B. C. G.) 
avant l’âge de 2 ans les enfants insensibles à 1 centigramme de tuberculine brute 
bien qu'ayant absorbé du B. C. G. per os à leur naissance, on provoque chez 11 o/o 
d'entre eux la formation d’abcès froids, alors que pratiquée chez des enfants de 
méme Âge, non vaccinés à la naissance, ou chez des vaccinés ne réagissant pas à la 
tuberculine et âgés de plus de 2 ans, cette méme injection ne donne d'’abcès froids 
que dans 1/2 o/o des cas. 

Ch. interprète ces abcès provoqués comme des phénomènes de Koch. Il propose 
dès lors, pour révéler l'allergie chez les sujets insensibles à la tuberculine 
l'injection intradermique de o,1 mgr. de b. de Koch tués par chauffage (c'est-à-dire 
0,1 cm? d'une émulsion à 1 milligramme par centimètre cube chauffée 1 heure au 
bain-marie à 100°; ou encore de B. C. G. buccai dilué de 4 parties d'eau physiolo- 
gique et chauffé de méme). Lecture une et deux semaines aprés l'injection : l'exis- 
tence d'une infiltration nodulaire témoigne d'une allergie tuberculeuse (sauf chez 
les lépreux qui réagissent, méme en l'absence de tuberculisation antérieure). 

F. Cosre. 


Corrmi (Catane). — Tableau histologique des intradermo-réactions au moyen de frac- 
tions tuberculeuses et pathergométrie (Quadro istologico delle intradermo-reazioni 
da partigeni tubercolari e patergometria). Archivio italiano di Dermatologia, Sifi- 
lografia e Venereologia, vol. 19, 1947, fasc. 4, pp. 310 à 314. 


C. a entrepris des recherches dans le but d'étudier les réactions tissulaires que 
les fractions lipidiques du bacille de Koch provoquent dans la peau et en confron- 
tant les résulta's avec l'état pathergique du sujet suivant la méthode de V. Groer. 

Il a effectué ainsi des intradermo-réactions avec le groupe des lipoides insolubles 
dans l'acétone (phosphatides), avec.les lipoides solubles dans l'acétone (graisses) et 
avec les cires. 

De telles recherches sont trés utiles pour parvenir à mieux connaitre les pro- 
priétés pathogènes des diverses fractions du bacille. 

Les intradermo-réactions étaient suivies d'une biopsie et d'un examen histolo- 
gique. 

Les résultats de ces recherches sont condensés dans un tableau. BELGODÈRE. 
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R. CmaussmaNpD, — Para-allergies bactériennes dans la tuberculose. Annales de l’Institut 

Pasteur, t. 78, no 8, avril 1947, pp. 814-815. 

L'injection intradermique de b. de Koch tué par la chaleur, qui révèle l'allergie 
tuberculeuse méme quand les intradermo-réactions tuberculiniques ne la décèlent 
pas, se montre positive chez les lépreux, et chez les animaux inoculés de lèpre 
humaine et présentant une réaction de Mitsuda positive, Ce phénomène de para- 
allergie tuberculeuse s'explique sans doute par l'analogie structurale du b. de Koch 
et du b. de Hansen. 

Ch. a constaté de plus que l'homme et le cobaye, tuberculeux ou vaccinés par le 
R. C. G., ont des réactions dermiques positives à divers paratuberculeux tués par 
la chaleur, méme s'ils ne réagissent plus à r centigramme de tuberculine brute 
dermique (allergie déclinante). En revanche l'homme et le cobaye non tuberculisés 
donnent des réactions négatives. Il existe donc chez l'organisme tuberculeux ou 
vacciné par le B. C. G. des para-allergies envers les germes tuberculeux saprophytes 
et pathogènes. 

On constate aussi que l’homme ou le cobaye indemnes de lèpre ont une réaction 
de Mitsuda négative s'ils ne sont ni infectés de tuberculose ou vaccinés par le B.C.G., 
et positive au cas contraire, même si leur derme ne réagit pas à rı centigramme de 
tuberculine brute. 

F. Coste. 
Clinique. 


HóprrAL COLONIAL DE Pierrereu. — Remarques sur l'évolution comparée de la tubercu- 
lose en France chez les Sénégalais, les Malgaches et les Indochinois. Médecine 
tropicale, année 5, n° 4, décembre 1945, pp. 269-300. 


Les auteurs font une étude trés détaillée des diverses localisations de la tuberculose 
chez les travailleurs et soldats indigènes soignés en France. 
Il est intéressant de noter qu'ils ne signalent pas un seul cas de tuberculose 
cutanée. 
A. TOURAINE. 


Corrmr (Sassari). — Sur le complexe primaire tuberculeux cutané. A propos d'un cas 
clinique (Sul complesso primaro tuberculare cutaneo. A proposito di un caso clinico). 
Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. 4, juillet-août 1947, 
pp. 374 à Aor, 2 fig. 

C. rappelle quelles sont les bases du concept de complexe primaire tuberculeux 
et quelles sont les conditions nécessaires pour qu'un tel diagnostic puisse étre légi- 
timement homologué. I] indique quels sont les caractères du complexe primaire 
tuberculeux lorsqu'il siège à la peau, généralement aux parties découvertes. Suit 
une statistique des cas de complexe primaire tuberculeux cutané qui ont été publiés 
jusqu'à ce jour (133 cas, 16 pages de tableaux de statistique). 


Il expose ensuite un nouveau cas personnel : enfant de ro ans qui s'était fait une 
légère blessure au menton en jouant sur un tas d'ordures qui provenaient de déchets 
d'un hópital militaire voisin. 

Après s'étre cicatrisée, cette petite blessure s'enflamma, se rouvrit aboutissant à une 
petite ulcération accompagnée d'une adénite sous-mentonnière, avec péri-adénite et 
évolution colliquative. Les recherches cliniques, biologiques et de laboratoire ont 
permis d'affirmer la nature tuberculeuse de la lésion et son caractère initial : cuti- 
réaction d'abord négative, puis positive, inoculation au cobaye positive, présence au 
micro de follicules tuberculeux et de bacilles, etc.... 

L'ulcération fut électrocoagulée, l'adénite évacuée et le foyer désinfecté. Cottini ne 
partage pas en effet l'opinion de ceux qui préconisent l'abstention de ‘traitements 
actifs. L'enfant, revu plusieurs mois plus tard, était en parfait état. 





BELGODÈRE. 
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Fic. 434. — Épidermolyse bulleuse albo-papuloide (Femme de 43 ans) (Decos, Paris). 


Atlas de Dermato- Vénéréologie 26 

















Fic. 435, — Syphilides secondaires lichénoides el circinées (GRzvBoOwskr, Varsovie). 
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Fic. 436. — Maladie de Fox-Fordyce (GRIVEAUD, Clermont-Ferrand). 
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Riccar (Rome). — Sur le « complexe pseudo-primaire tuberculeux cutané » (à propos 
d'un cas clinique (Sul « complesso pseudo-primario eutanéco » (a preposito di un caso 
c'inieo)). Annali italiani di Dermatologia e Sijilografia, n° 5, mars-avril 1947, 
pp. 372 à 379. 








Une enfant de 5 ans présente sur la muqueuse vulvaire six petites ulcérations 
arrondies, à bords nets, décollés, de couleur rouge sombre, avec un fond gris jau- 
nálre, recouvertes d'une sécrétion filante ; la base est peu infiltrée, légèrement dou- 
loureuse, spontanément et à la palpation. Les ganglions inguinaux de droite, recou- 
veris d'une peau en apparence normale, sont légèrememt augmentés de volume, de 
consistance dure élastique, à limites nettes, mobiles, peu sensibles. L'auteur, après 
avoir éliminé tous les diagnostics différentiels, interprète ce cas comme une super 
infection ou une réinfection Ltuberculeuse et pose le diagnostic de « complexe pseudo- 
primaire ». 





BELGODÈRE. 


Roar BJozrxsran, — Tuberculose primaire des organes génitaux. Deux cas de tuberculose 
génitale d'origine vénérienne (Tuberculous primary infection of genitalis. 2 cases 
of venereal genital tuberculosis). Acta Dermatol. Venereol., vol. Q9, fasc. 2, 1946, 
pp. ro6-rr4. 


Court aperçu historique : on ne trouve que 5 cas décrits dans la littérature de 
tuberculose génitaie contractée par des rapports sexuels. L'auteur a pu en observer 
2 cas nouveaux. 

Le premier est celui d'une femme de 21r ans jusque-là indemne (cuti-réaction 
négative à la tuberculine un an auparavant). Le partenaire a une épididymite tuber- 
culeuse. La malade présente une adénite inguinale gauche, et, du méme côté, une 
sorte de bartholinite suppurée. Cinq jours aprés l’entrée à l'hôpital, elle présente 
un érythème noueux. La cuti-réaction à la tuberculine est positive, puis suppure, 
et un cobaye, inoculé avec ce pus, meurt avec des symptômes de tuberculose 
généralisée. 

Le deuxième cas est celui d’un homme de 32 ans chez qui, peu Ce temps aupara- 
vant la réaction à la tuberculine était négative. Il enire à l'hópi&l avec une adénite 
inguinale droite et a, deux semaines plus lard, une uicération légèrement infiltrée 
sur le prépuce. La biopsie montre l'aspect typique d'un ulcere tuberculeux et le 
cobaye inoculé meurt tuberculeux. Cuti-réaction positive à la tuberculine. 

La femme du malade avait été traitée peu de temps auparavant pour la tuberculose 
des trompes et des ovaires (l'histologie montrait des lésions de tuberculose et le 


sang des règles contenait des bacilles de Koch) A. CIVATTE. 
J. L. CARRERA, M. Seoane ct C. Srenon. — Pseudo-complexe primaire de Ramel et 


Rochet (Pseudo complejo primario de Ramel y Rochet). Rev. Argent. Dermosif., 
t. 80, nos 1-2, janvier-juin 1946, pp. 121-124. 


Une malade de 23 ans porte au tiers inférieur de l'avant-bras droit une lésion qui, 
un mois auparavant, avait débulé par une nodosité suppurée dix. jours aprés son 
apparition. Cette lésion, de 3 cm. 5, et de couleur violacée, est surélevée, doulou- 
reuse et infiltrée. Sa surface, érodée, laisse sourdre un liquide séro-hémalique ; la 
vitropression montre de pelits nodules en gelée de pomme. Deux centimétres plus 
haut, adénopathie. Réaction de Mantoux positive à :/10.000. La radiosraphie du 
thorax ne montra qu'un nodule calcifié. Diagnostic histologique : possibilité d'une 
tuberculose atypique. L'existence du bacille de Koch ne put être démontrée ni par 
l'examen direct, ni par l’inoculation au cobaye. Quoique la positivité de la réaction 
de Mantoux et la présence d'une lésion cicatrisée du poumon soient contraires au 
diagnostic de complexe primaire, les auteurs admettent celui de « pseudocomplexe 
primaire de Ramel et Rochet », par superinfection chez un malade porteur d'une 
ancienne lésion tuberculeuse guérie. 





JONQUIÈRES. 
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L. Pororr. — La tuberculose  colliquative est parfois une superinfection exogéne. 

Revue médicale de Sofia, 1941, n° ro, pp. 479-494. 

On admet, en général, deux formes bien connues de tuberculose colliquative. 
La premiére, la plus banale, appelée aussi « scrofuloderme » est due à une patho- 
génie per continuitalem et en relation directe avec une lymphangite ou Iymphadé- 
nite tuberculeuse régionale, donc d'origine lymphogéne. La seconde, autrement 
plus rare, est représentée par des gommes tuberculeuses à pathogénie hématogène. 

Ces deux formes sont donc d'origine endogène et représentent une superinfec- 
tion de la peau en état d'allergie et d'immunité relative, d’où leur bénignité. Elles 
se voient habituellement chez des sujels scrofuleux. 

A part ces faits, déjà classiques, il existe une troisième forme de tuberculose 
colliquative, à pathogénie exogéne, extrêmement rare, méconnue et mal étudiée. 
Le fait que cette forme représente une superinfection exogène de la peau lui donne 
une physionomie clinique et immunologique particulière. Les trois observations 
exposées dans ce travail, avec 8 belles photographies, concernent justement de tels 
cas rares. 

Dans son ensemble, ces observations présentent des faits analogues, qui peu- 
vent être résumés ainsi : chez des individus déjà atteints par l’infection tuberculeuse 
et en état d’allergie manifeste, d’une façon accidentelle, par la peau, se produit 
une superinfection exogène. La manifestation primaire de cette superinfection est 
exprimée par une lésion d’abord banale, tuberculeuse ensuite, suivie, de près, de 
propagation lymphogène, à laquelle succèdent des lymphadénites régionale col- 
liquatives avec scrofulodermes secondaires ou bien des gommes cutanées tubeircu- 
leuses. ST. STOYANOFF. 


E. DAUBRESSE-MORELLE. — Tuberculose traumatique en lieu et place d'injections médi- 
camenteuses. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, juin 1946, 
pp. 105-106. 


L'auteur présente un cas d'ulcére tuberculeux géant développé accidentellement 
chez une femme non tuberculeuse ayant souffert de furonculose, en lieu et place 
d’une injection de vaccin staphylococcique, ampoule de vaccin infecté de bacilles 
de Koch, ou ce qui est plus probable, aiguille à injection souillée. 

L. Vissran. 


E. DausnrssE-MoRELLE et P. Denys. — Lupus tuberculeux provoqué artificiellement. 
Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, juin 1946, pp. 107-108. 


L'auteur présente un garcon de :3 ans atteint de tuberculose ganglionnaire et 
soumis à une injection sous-cutanée de tuberculine contenant en quantité minime 
des bacilles de Koch vivants non pathogènes pour le cobaye après une série de passage 
chez cet animal. Peu aprés l'injection, chez ce petit malade indemme de toute allec- 
tion tuberculeuse cutanée, se développe au niveau de la fesse gauche un lupus agminé, 
non excedens, tout à fait typique — vérifié histologiquement — et guéri par cure 
radicale (électrocoagulation). 

L. Vissran. 


S. Lomnozr, — Un cas de lupus vulgaire développé sur vaccination de Calmette: 
(A case of lupus vulgaris developed in Calmette vaccination). Soc. danoise de Der- 
matologie, 7 février 1945, Acta dermato-venereologica, t. 9/7, n° 2, 1946, pp. 130-131, 
1 fig. 


Garçon de 18 ans. Vaccination de Calmette le 4 mars 1943 ; peu aprés, ulcération sur 
module in situ, de lente extension, prenant les caractères d'un lupus typique recou- 
vrant, le 5 avril 1944, toute la région deltoidienne gauche. Grande amélioration en. 
6 mois par la finsenthérapie. 

A. TOURAINE. 
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S. Lownorr (Copenhague). — Lupus vulgaire au lieu même d'une vaccination de Cal- 
mette (Lupus vulgaris developed in the reaction to a Calmette vaccination). Acta 
tuberculosea scandinavica, t. 20, fasc. 2-4, 1946, pp. 136-137, » fig. 


Garçon de 16 ans. Vaccination de Calmette sur la région deltoidienne. Rapidement, 


ulcération qui atteint 6 x 7 centimètres en 6 mois et qui est un lupus vulgaire. 


Guérison par l'acide pyrogallique ; rechute ; finsenthérapie. 
A. Touraine. 


MrcKmG. —- Cancer sur lupus (Lupus carcinome). Essener dermatologische Gesell- 
Schaft, 26 novembre 1947 ; Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 4, 
nos 5-6, 15 mars 1948, p. 216. 

A propos d'um cas chez un homme de 44 ans, atteint de lupus depuis 36 ans, 
M. signale que, d’après 975 lupiques soignés à la clinique d'Essen, la fréquence du 
cancer est, chez eux, la méme qu'ils aient été ou non traités par la radiothérapie. 
Sur »5 cas de cancer, chez ces malades (14 femmes, 11 hommes), 13 avaient recu 
des rayons X auparavant. L'âge moyen a été de 5o à 60 ans, en général 10 à 20 ans 
apres le début du lupus. A. TOURAINE. 


Paul LamBrau. — Corne cutanée sur lupus. Archives belges de Dermatologie et de 
Syphiligraphie, t. 8, février 1947, pp. 239-240. 
Observation sur un placard lupique d'une corne cutanée de 5 centimètres de 
base et de 2 centimètres de hauteur ne présentant à l'examen histologique aucun 


caractère de malignité. L. Vissran. 
P. Cocxraux et Van DER Memen. — Traitement des cancers développés sur lupus, 


Archives Belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, novembre 1947, pp. 534-559, 

4 figures, 1 tableau. Bibliographie. 

Aprés une étude d'ensemble clinique, histopathologique et thérapeutique portant 
sur 3o cas de cancers développés sur lupus les auteurs concluent en disant que tous 
les patients opérés ont vu leur plaie cicatrisée e! ont guéri localement. Pour cer- 
tains, les résultats à longue échéance se sont maintenus, d'autres sont décédés plus 
ou moins iardivement, sans récidive locale; d’autres, trop récents pour qu'on puisse 
en tenir compte, évoluent de facon satisfaisante. Cette opinion optimiste est renfor- 
cée par la comparaison avec les résulats chirurgicaux obtenus dans le traitement 
des cancers cicatriciels d'autre origine : là aussi la récidive locale est exceptionnelle. 

Louis Vissran. 


K. W. Karxorr (Münster. i. W.). — Principes d'une évaluation statistique des causes 
de mort chez les lupiques (Grundsätzliches zur statistischen Auswertung der 
Todesursachen von Lupuskranken). Zeitschrift für Haut- und Geschlechts- Krankhei- 
ten, t. 4, nos x-», 15 janvier 1948, pp. 10-13. 

On admet généralement que, chez les lupiques, la mortalité par tuberculose est 
de 25 à 45 o/o et par tuberculose pulmonaire de 19 à 28 o/o; 5 à xo o/o de ces 
malades présentent simultanément une tuberculose pulmonaire en activité. Mais 
ces statistiques reposent sur des faits qui ne sont pas toujours comparables; il 
faut tenir comple, pour comparer avec la population générale, de l’âge, du sexe, 
des maladies des parents, elc.... A. Touraine. 


Vitaminothérapie. 


R. DEcos. — Le traitement général des tuberculoses cutanées. Actualités médico-chi- 
rurgicales pratiques, 1947-1, Lépine édit., pp. 541-552. 
Après un rappel des médications internes antérieures (huile de foie de morue, 
vaccins tuberculeux, climato-héliothérapie, rayons ultra-violets, cure diététique), 
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l'auteur insiste sur l'emploi de la vitamine D, à haute dose, associée ou non au 
caleium (méthode de Charpy) dont il indique les techniques d'emploi, les inci- 
dents et les beaux résultats dans le lupus (irréguliers dans les autres tuberculoses 
ou tuberculides cutanées). L'action favorable de la vitamine C (méthode de 


Thiers) est encore imprécise. A. Touraine. 
S. PARIERRE, A. THIERNESSE et E. CARPENTIER. — Le traitement des tuberculoses cuta- 


nées par les doses massives de Vitamine D. et de calcium (Méthode de Fanielle). 
Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, fasc. x, novembre 1946, 
pp. 110-121. 


Les auteurs présentent 46 cas de tuberculose cutanée traités par une administra- 
lion intensive de vitamine D, et de calcium (Ar lupus vrais, r scrofuloderme avec 
adénite, une adénite tuberculeuse simple, 3 tuberculoses verruqueuses). De ces 
observations, il se dégage que cette méthode est la plus puissante, la plus rapide 
et la plus constante des méthodes employées jusqu'à ce jour. Son effet est pro- 
gressif. La posologie optimale paraît être r ampoule de vitamine D, par semaine, 
2 à 3 grammes de glycérophosphate de chaux par jour. A cette dose, on peut cica- 
triser en 1 an des lerritoires lupiques, même les plus étendus. L'áge du malade ne 
parait pas influencer l'effet du traitement. Plus la lésion est étendue et plus elle 
est fraiche, plus l'amélioration est lente. Le poids du malade ne parait pas influen- 
cer d'une manière sensible l'effet du traitement, et le traitement ne paraît pas, 
de son côlé, influencer nettement le poids. 

La biopsie démontre qu'il persistait des lésions nettement observables à l'examen 
histologique dans un cas qui paraissait guéri à l'examen clinique. Il faut donc 
continuer le traitement après la guérison clinique pour éviter des récidives. 


L. VissiAN. 


A. ArzcumskY. — La méthode de Fanielle dans le traitement des tuberculoses cuta- 
nées. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, fasc. 1, novem- 
bre 1946, pp. 104-109, bibliogr. 

Après une étude historique de la méthode de traitement par la vitamine D, asso- 
ciée au gluconate de calcium, l'auteur relate ses essais cliniques s'étendant sur une 
vingtaine de malades suivis depuis deux ans. Plusieurs sont guéris, d’autres sont 
encore en traitement et en voie de guérison. 

Il rapproche ce traitement du régime de Gerson riche en vitamine D et en sels 
calciques. L. Vissran. 


H. Kuske (Berne). — Le traitement des tuberculoses cutanées par de hautes doses 
de vitamine D (Die Bedandlung der Hauttuberkulosen mit hohen Dosen Vitamin D). 
XXVIIIe Congrès de la Soc. suisse de Dermatologie et de Vénéréologie, Montreux, 
21-22 Septembre 1946 ; Dermatologica, t. 94, n° x, 1947, pp. 25-38. 

Après un historique de la question (Bazin, 1830; Emery, etc.), l'auteur rappelle 
les méthodes de Charpy, de Dowling et Thomas. 

Gougerot et ses collabora'eurs estiment à 5o o/o les succès remarquables (sans 
traitement local), et à 15-25 o/o les échecs. 

Le mécanisme d'action reste non déterminé. Les résultats dans le scrofuloderme 
son! médiocres pour Degos, Huriez, bons pour Gaté et Vachon; dans la tubercu- 
lose verruqueuse, ils sont bons pour Degos, Gaté; dans l’érythème induré de Bazin 
ils sont bons pour Charpy, faibles pour Huriez, douteux pour Degos; dans les 
tuberculides papulo-nécrotiques, ils sont bons pour Charpy, faibles pour Huriez, dou- 
teux pour Dezos. Pas d'action sur la malad?e de Schaumann ni sur le lupus érythé- 
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mateux, cependant 2 bons résultats dans ce dernier pour Kuske, Le traitement est 
généralement bien supporlé et sans incidents. 

Dans la discussion, W. Jadassohn reconnait que la méthode de Charpy est mieux 
supportée que le régime de Gerson-Herrmannsdorfer-Sauerbruch. 

Miescher préfère les méthodes de Charpy et de Dowling à celle de Degos. Il résume 
ses résultats dans le tableau suivant : 





Aprés 
2-3 séries 4-5 séries 6-9 séries 

Nodules lupiques nets..." 55-9. 15 6 — 
» » douteux re TE C0 5 5 7 

» » non visibles .... I I I 
Ulcération en activité." 7 I I 
» WU? cc 0000000000 10 II 7 
Muqueuse atteinte ............... w — — 
» suspecle .... do oc 2 3 — 

» libres vera ner era 2 4 2 


1l est intéressant de signaler que l'histologie d'un lupome, au début du traitement, 
note une tendance progressive vers une organisation en sarcoide, avec infiltrat de 
cellules épithélioïdes. De nombreux examens ont été faits entre 2 el 9 mois après 
le début du traitement; dans aucun cas on n'a constaté la disparition histologique 
totale des lupomes. À. TOURAINE. 


D. E. Macrar (Alton). — La vitaminothérapie du lupus vulgaire (Calciferol treat- 
ment of lupus vulgaris). The British. Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, 
n° ro, octobre 1947, pp. 333-338. Pas de bibliographie. 

Vingt cas, datant en moyenne de 19 ans. Dose de vitamine C : 150.000 U. par 
jour par la bouche ou 600.000 U. (o gr. o15) 2 fois par semaine en injeations. 
Trés grande amélioration, quoique inégale, dans tous les cas, dés 3 à 6 semaines 
aprés le début du traitement. L'administration en solution huileuse est efficace. 
La cuti-réaction devient plus forte; la vitesse de sédimentation s'éléve (8 milli- 
mètres à 16 en rı mois, à 18 en 2 mois) ainsi que, passagèrement, le pourcentage 
des polynucléaires dans le sang (61, puis 67 en 5-6 semaines, puis 6x en 13 semai- 
nes). La calcémie n'est pas modifiée. Dans 2 cas (sujets de 65 et de 85 ans), légère 


fatigue. À. TOURAINE. 
F. Rowcubsr. — Lupus vulgaris. Archives of Dermatology and Syphilology, t, 54, 


novembre 1946, pp. 613-614, 2 figures. 


Chez un homme de 28 ans, depuis 11 ans, lupus tumidus du front s'étant étendu 
à la plus grande partie de la face, Traitements locaux divers associés à la méthode 
de Charpy (pendant 7 mois, chaque jour, » mgr. 5 de vitamine D, crislalliséóe, sans 
incident, calcémie de o gr. 10). Guérison complète. 

A. TOURAINE. 


D. E. Macnar (Londres). — Emploi du. calciférol dans les états tuberculeux 
(The use of calciferol in tuberculous conditions). The Lancet, t. 252, 1947, I, n° 6439, 
25 janvier 1947, pp. 135-137, courte bibliogr. 

Employée par Charpy (1943, 1944), par Dowling (1945, 1946), cette méthode 
constitue un grand progrès dans lé traitement du lupus et diverses formes de 
tuberculose chirurgicale. L'auteur l'a utilisée dans 3o cas de lupus vulgaire, sou- 
vent graves, datant d'en moyenne r9 ans, chez des sujets dont l’âge moyen était 
de 38 ans. 7 malades ont reçu 2 injections par semaine de 600.000 U. en solution 
huileuse, 13 ont ingéré 150.000 U, par jour (7 en capsules de solution huileuse, 
6 en émulsion). 
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Aprés une période de 3 à 6 semaines de congestion et méme d'aggravation 
locale (parfois ulcération), l'amélioration a été manifeste, progressive. La période 
initiale de réaction s'est accompagnée de réaction plus forte à la tuberculine (éry- 
thème de 19 mm. 5 au lieu de 16,4 au 3° jour), d'accélération de la vitesse de sédi- 
mentation des hématies (8 mm. 4 à 16 et 18 millimètres), de polynucléose san- 
guine (de 6r à 67 o/o), sans modification de la calcémie (rr milligrammes, rare- 
ment jusqu'à 15). 

Les résultats varient selon le type de lupus : médiocres au cas de lupomes mous 
profus ou de lupomes isolés, bons au cas de nappes élevées et dures, de nodules 
profonds, irréguliers au cas d'atteinte des muqueuses ou de lésions disséminées ou 
étendues. Jamais il ne s'est produit de calcification locale. 

Après 4 mois d'expérience avec le calciférol seul, l'auteur a eu de meilleurs 
résultats en combinant un traitement local (lampe de Kromayer, pâte de cuivre, 
scarifications); il a évité ainsi, souvent, la pigmentation résiduelle. 

D'autres tuberculoses ont été traitées par le calciférol : 2 adénites cervicales 
avec bon succès, » synovites dont une avec succès, 2 érythèmes de Bazin, d'abord 
ulcérés puis améliorés, mais mort par hémoptysie dans l'un, » tuberculoses osseu- 
ses du poignet ou des doigts avec grande amélioration, 1 lupus érythémaleux sans 
résultat local en 3 mois. 

Au total, sur les 20 premiers malades, 14 guérisons cliniques, r avec lupomes 
persistants. 

Les incidents sont fréquents (15 sur 30 lupus et la moitié des tuberculoses chi- 
rurgicales); ils ont fait cesser le traitement chez 7 lupiques dont 2 comas avec 
Cheyne-Stokes, névrite périphérique, atrophie optique. Il y a eu dissémination de 
lupomes sur tout le tronc, au cours du traitement, chez un malade, hémoptysie 
mortelle chez un second, poussée congeslive pulmonaire chez un troisième, On a 
publié des cas de néphrite, de lithiase rénale. 

Le traitement par le calciférol doit donc être surveillé de prés (danger si la 
vilesse de sédimentalion s'élève entre 60 et 98 millimètres). Les résultats sont les 
mémes avec les solutions huileuses qu'avec les autres préparations. 

A. TOURAINE. 


M. Rox. — La vitamine D. dans le traitement du lupus tuberculeux. Thèse 

Nancy, 1947, Humblot, édit., rog p., 9 fig., x tableau, longue bibliogr. 

Après un exposé de l'historique de la question, l'auteur signale, avec Watrin, 
l'avantage de donner du calcium non en préparation chimique mais dans le lait. 
Le traitement qu'il recommande est : traitement d'attaque, pendant 3 mois, par 
3 ampoules de stérogyl 15 la première semaine, 2 les semaines suivantes, trois-quarts 
à un litre de lait par jour, forte réduction des graisses et de la viande, abondance 
des légumes verts, des crudités. Traitement de consolidation, pendant r an, par 
une ampoule de stérogyl 15 par semaine, méme régime alimentaire. 

D'aprés 23 observations personnelles, il note que les bons résultats se voient 
surtout dans les lupus ulcérés et ulcéro-végétants; les lupus du type tumidus 
répondent plus lentement; les lupus plans sont les plus résistants. Cinq observa- 
lions de récidives. 

L'auteur élimine l'action cancérigène parfois envisagé de la vitamine D et son 
pouvoir sclérosant; dans les 15 observations où elle a été recherchée, la calcémie 
n'a pas notablement augmenté (entre roo et rro milligrammes) après une absorption 
de longue durée; le danger d'hypervitaminose est nul avec la posologie employée. 

Étude histologique, d'aprés rr observations, du processus de guérison, sans 
imprégnation calcique. Discussion du mécanisme d'action de la vitamine D. « Ce 
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mécanisme réside dans la création d'un état d’acidose tissulaire continu, grâce à 
l'action d'un tissu conjonctif jeune engendré sous l'influence de conditions phy- 
sico-chimiques résultant de l'acidose. » A. TOURAINE. 


P. J. Feexy (Londres). — Le calciférol dans la tuberculose, étude de 150 cas de lupus 
vulgaire (Calciferol in tuberculosis. Review of 150 cases of lupus vulgaris). The 
Lancet, t. 252, n° 6449, 5 avril x947, pp. 438-442, x fig., 3 tableaux, bibliogr. 
Exposé complet de l'historique du traitement du lupus par la vitamine D [à l'ex- 

ceplion des travaux de Fanielle, An.]. 

L'auteur a traité 150 cas par une dose quotidienne de 100.000 U. (correspondant 

à » mgr. 5 de stérogyl), portée à 150.000 au cas de parfaite tolérance ou de résul- 

tals insuffisanis. Les résultats sont résumés dans le tableau suivant 











Combi- 
naison 
Durée avec un Guérisons 
d'obser- traite- Sans — rma 
vation Nombre ment Aggra- change- Amélio- pour- 
(en mois) de cas local vation Rechute ment ration nombre centage 
HD) 12 1r o o I 9 2 17 
10-II 50 15 2 o I 17 9 3r 
9-10 3o 20 o D 4 15 9 30 
8-9 9 3 o o o 6 S 33 
78S 19 II o o s) IO 6 32 
67.5 po 6 o 2 I 6 I 10 
5- 6 12 8 o o 5 6 1 5 
Et) 26 13 I o 12 6 5 2m 
Totaux.. 150 8; 3 f 27 79 36 25 


Les résultats ont été les mêmes lorsque le lupus a été ou non traité antérieure- 
ment par les rayons X ou les rayons limile. Il y a eu intolérance dans »3 o/o des 
cas (au cas d'absorption par la bouche de solution alcoolique); l'adjonction de 
vitamine B n'a pas sensiblement diminué cette intolérance; celle de calcium ne l'a 
diminuée que dans 3 cas sur 42 (mais sans avantage cliniquement, ce qui démon- 
ire son inutilité dans le traitement). 

Il n'y a de signes d'intoxication que dans 8 cas (dont 2 de calcification artérielle 
temporaire). 

La vitesse de sédimentation des hématies et le degré de lymphocytose sanguine 
n'ont pas d'intérét pour estimer la valeur thérapeutique du calciférol. 

A. TOURAINE. 


Lapiere et Van RuNCKkELEN. — Un an de plus d'expérience de la méthode Fanielle- 
Charpy. Archives Belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, juillet 1947, 
pp. 367-372. 

Aprés r an de traitement des lupiques vulgaires par la méthode de Fanielle- 
Charpy sans adjonction d'aucune autre thérapeutique générale ni locale, les auteurs 
concluent en disant que cette méthode donne à elle seule de meilleurs résultats 
(environ 6o o/o de guérisons et 4o o/o d'améliora*sions importantes) que les traite- 
ments compliqués employés auparavant. 

Cependant les résultats les plus remarquables sont obtenus dans les lupus de la 
face lorsqu'on associe à la vitamine D l'héliothérapie et la finsenthérapie. 

Pour les lupus des membres el! du tronc l'électro-coagulation maintient tous ses 
droits, précédée et accompagnée d'une cure de vitamine D à hautes doses. 

li semble que les cicatrices ainsi obtenues montrent, plus qu'après les anciennes 
thérapeutiques, une tendance à présenter de la dyskératose. 

Louis Vissran. 
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E. Gaumonn et J. GraxpBois (Québec). — La vitamine D: dans le traitement du lupus 
vulgaire (Vitamin D, in the treatment of lupus vulgaris). The Canadian Medical 
Association Journal, t. 56, n° », février 1947, pp. 205-207, 4 fig., courte bibliogr. 
Une femme de 33 ans a, depuis »9 ans, un énorme lupus ulcéreux de la face et du 

membre Supérieur gauche, qui a nécessité l'énucléation d'un œil. Échec du maphar- 

sen, de la tyrothrycine. Deux mois après le début de la méthode de Charpy grande 
amélioration ; disparition presque complète des lupomes en trois mois. « Résultats 
impressionnantes, spectaculaires ». TOURAINE. 


E. Gauwowp et J. GnawpBors (de Québec). — Lupus tuberculeux et vitamine D». Laval 

Médical, vol. 19, no 6, juin 1947, pp. 573-581, 4 photos. Bibliographie. 

Les auteurs relatent les observations de deux malades (un homme et une femme) 
alteints de lupus tuberculeux vulgaire (type Willan), traités avec succès par la 
méthode de Charpy. Les lésions, qui dataient de 15 ans dans un cas, 29 ans dans 
l’autre, ont été considérablement améliorées après un traitement de » à 3 mois, 
alors que les thérapeutiques antérieures étaient demeurées sans action. Dans un cas 
les résultats constatés ont été spectaculaires. 

La technique employée a été la suivante : vitamine D, en solution a'coolique, 
15 milligrammes (600.000 U. I.) per os, 3 fois au cours de la première semaine, 
2 lois par semaine au cours des trois semaines suivantes, r fois par semaine ulté- 


rieurement, Durée du traitement 3 à 6 mois. Ingeslion quotidienne de lait (un demi- 
litre à un litre) ou, à défaut, de calcium (o gr. 50). Alimentation substantielle, sans 
excès de graisse ni de sel, Régime habituel des tuberculeux : vie au grand air, 
aération, etc. 

Dans les deux cas, le traitement a été bien supporté et n'a provoqué aucun acci- 
dent ni incident notable. Une des malades a dû réduire pendant un mois la dose nor- 
male de vitamine D, qu'elle supportait avec difficulté, à ro milligrammes seulement, 
ce qui n'a pas empéché l'amélioration de se produire. 

Ces cas s'ajoutent aux cas identiques publiés en France; ils prouvent une fois 
de plus l'excellence d'une méthode qui a véritablement transformé la thérapeuti- 
que du lupus et qui autorise les plus grands espoirs non seulement dans le traite- 
ment des différentes formes de la tuberculose cutanée, mais encore dans le traite- 


ment de la tuberculose en général. Lucien PÉRIN. 


H. E. MicurrsoN et R. J. Sreves. — Traitement de la tuberculose cutanée par doses 
massives de vitamine D: (Treatment of cutaneous tuberculosis with large doses 
of vitamine D,). Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 3, septembre ro47, pp. 317-324. 
Bibliographie. 

Aprés un aperçu historique de la méthode de Charpy-Fanielle, l'auteur rapporte 

6 cas personnels de tuberculose cutanée (2 lupus vulgaires, r tuberculose cutanée, 

et 3 érythèmes indurés) traités par. 150.000 unités par jour de viostérol huileux el 

1 litre de lait par jour. Les résultats n'ont pas été aussi rapidement spectaculaires 

que ceux signalés par les auteurs francais (à remarquer qu'il s'agissait d'un véhicule 

huileux et non alcoolique). L'auteur propose un véhicule pour la vitamine D,, 

le propylèneglycol. à L. Gor. 


J.G ranpeois. — Considérations sur le traitement du lupus tuberculeux par la vitamine D: 

Laval Médical, 19, n° 7, septembre 1947, pp. 829-858. 

A propos d'une observation personnelle de lupus tuberculeux associé à une 
arthrite tuberculeuse du genou, tous deux remarquablement améliorés par la vi'a- 
mine D,, l'auteur résume quelques considérations sur ce mode de traitement. 

La technique employée diffère de celle de Charpy : dose quotidienne de 
240.000 unités (6 milligrammes) pendant le premier mois, 120.000 unités (3 mil- 
ligrammes) les mois suivants, d’où concentration sanguine uniforme. Alimenta- 
lion pauvre en graisse. Un litre de lait par jour. Pas de calcium sous une autre 
forme. Aucun signe clinique d'intolérance (ni anorexie, ni nausées, ni as'hénie). 
Azolémie pendant tout le Een Augmentation progressive de la calcémie el 
de la calciurie, 
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Il y a lieu néanmoins de surveiller le taux de celte caleémie car elle pourrait 
faire craindre l'apparition de calcifications hétérotopiques dans différents organes 
(vaisseaux, reins surtout) susceplibles d'entrainer des complications sérieuses. 
Cependant la susceptibilité individuelle parait variable (la tolérance peut aller 
jusqu'à 20.000 U. quotidiennes par kilogramme, mais peut ne pas dépasser 
3.000 U. quotidiennes par kilogramme). 

Cette surveillance clinique et biologique du malade est nécessaire pour, au 
besoin, interrompre de facon temporaire ou définitive la vitaminothérapie. 

L'auteur a observé, d'autre part, une alténualion de la réaction à la tuberculine 
montrant l'action désensibilisatrice de la vitamine D, sur l'organisme. 

L. Gor. 


Jonpna (Hambourg). — Vitaminothérapie du lupus vulgaire (Vitaminbehandlung bei 
Lupus vulgaris). Zeitschrift für Haut- und Geschlechts- Krankheiten, t. 8, n9 6, 
15 septembre 1947, pp. 279-280. 

D'aprés l'auteur, la vitamine D a été utilisée contre le lupus d'abord par Mens- 
chel, de Magdebourg, il y a »o ans, puis par Fanielle, puis par Charpy (1943-1944), 
puis par Dowling (1946). Jordan l’a employée dans environ roo cas de lupus vul- 
gaire, sous la forme de vigantol-fort, aux doses de 20 à 5o centimètres cubes puis de 
10 à 20 centimètres cubes (rythme non indiqué). A. TOURAINE. 





Lépinay, Acosrinr et CuexEBAULT. — Tuberculose cutanée et laryngée et méthode de 
Charpy. Maroc medical, année 26, n° 266, avril 1947, pp. 149-151, 2 figures. 
Guérison complète aprés 46 ampoules dc stérogyl 15, sans traitement local, d'un 

lupus tumidus de la face et d'une tuberculose laryngée chez une arabe de 11 ans. 

A. TOURAINE. 


N. CavarLo (Bari). — Contribution clinique au traitement du lupus vulgaire par de 
fortes doses de vitamine D; (Contributo clinico alla terapia del lupus vulgaris con 
dosi urto di vitamina D;). 11 Policlinico (Sez. prat.), t. 54, 19 janvier 1948, pp. 77-79- 
Courte bibliographie. 


Après un bref et incomplet résumé de la question, l'auteur rapporte l'observalion 
d’un homme de 45 ans alteint, depuis 5 ans, d'uu vaste lupus ulcéreux centro-facial 
ayant résisté aux scarifications, et qui a guéri en 13 semaines, après injection de 
9 millions d'unités (225 milligrammes) de stérogyl 15. Disparition des lupomes ; pas 
de rechutes aprés 4 mois de surveillance. 


A. TounaiNE. 
T. E. Annersox. — Le calciférol dans le traitement du lupus vulgaire (Calciferol in 

the treatment of lupus vulgaris). Edinburgh Medical Journal, octobre 1947. 

71 cas ( 19 d, 52 Q ) de 4 à 8x ans, datant Ce x à 5o ans (moyenne 19 ans) dont 
52 utilisables : 41 guérisons apparentes, 8 grandes améliorations, 3 rechutes après 
guérison apparente. Dans 39 cas le calciférol a été seul employé (dans les autres, 
ehaulmoogra, cryothérapie, lampe de Kromayer). 

La durée du traitement a varié entre 2 et 8 mois, continu dans 29 cas, discontinu 
dans 23. Doses : 50.000 U. 3 fois par jour jusqu'à intolérance (dans quelques cas, 
150.000 U. par jour pendant 6 mois). Rappe! des incidents d'intoxication. 

A. TOURAINE. 


G. D. Powezz, P. R. PransaLL et J. E. M. Wiczey. — Le calciféro] dans le traitement 
des tuberculoses cutanées. British Medical Journal, 21 février 1948, pp. 336-339. 
Après le rappel des premiers auteurs qui ont étudié la question : Charpy (France), 

Fanielle (Belgique) et en 1946, à Londres, Dowling et Prosser Thomas; les 

auteurs analysent douze cas traités suivant quatre méthodes d'administration. 

Effets du calciférol dans le sang : a) le calcium sanguin augmente toujours après 
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une administration prolongée; b) chute des phosphates alcalins assez rapide; 
c) le cholestérol augmente légérement pour revenir rapidement à la normale. Le 
calciférol semble augmenter la résistance du corps, plus qu'une action sur le 
»"bacille méme. M. Maxsour. 





= G. B. Dowrisc, Suzette Gauvain et D. E. Macnar. — VitamineD dans le traitement de 

la tuberculose cutanée. British Medical Journal, 6 mars 1948, pp. 430-435. 

e ‘La vitamine D fut donnée dans 44 cas de lupus. Les auteurs trouvent que l'effet 

À g curatif est marqué. Le calciférol par voie buccale en solution alcoolique est plus 
actif et moins toxique qu'en solution huileuse. Le seuil de la tolérance est très 
variable et la dose généralement utilisée (100.000 U. I. quotidiennes) peut dans 
cerlains cas étre toxique avec augmentation de la calcémie et atteinle rénale. Quel 
est le mode d'action du calciférol? L'observation pathologique et la clinique ne 
donnent pas de réponse satisfaisante. D'autre part à des dosages de 10.000 unités 
par centimètre cube il n'y eut aucune action su» les cultures de bacille tuberculeux. 
La vitamine D agit-elle comme un stimulant non spécifique de la défense organi- 
que ? C'est peu probable car à part quelques rares cas de sarcoides, elle n'agit pas 
sur les autres affections nodulaires. Il est actuellement possible de dire que l'action 
se fait non pas directement sur le bacille, mais sur les lésions granulomateuses 
causées par celui-ci et uniquement dans ces cas. Il y a encore beaucoup à chercher 
sur ce sujet et l'on ne doit pas oublier que les manifestations cutanées de la tuber- 
culose ne sont qu'une partie de cette maladie et qu'un traitement général doit être 
adjoint (grand air, hygiène, etc.). M. Mawsoun. 





A. Ramos Craves. — Le traitement de la tuberculose cutanée par la vitamine D2 
(Méthode de Charpy) (0 tratamento da tuberculose cutanea pa la vitamina D, (Metodo 
de Charpy)). Gazeta medica portuguesa, 1, n° r, premier trimestre 1948, pp. 99-98. 
L'action de la vitamine D, sur la tuberculose cutanée est si bide et si pratique 

que la méthode proposée par Charpy « mérite toute notre admiration ». 

R. MorriNEDo. 


J E, M. Wacceyx (Londres). La vitamine D dans le traitement du lupus vulgaris 
(Vitamin D in the treatment of lupus vulgaris). Archives belges de dermatologie et 
de syphiligraphie, t. 4, n° r, mars 1948, pp. 103-111, 1 tableau. 

Les avantages de la vitamine D dans le traitement du lupus vulgaris ne sont pas 
seulement médicaux mais aussi sociaux et économiques. 

Charpy en France, Fanielle en Belgique et Dowling et Prosser Thomas à Londres, 
ont été les pionniers de la méthode. 

En Grande-Bretagne, le lupus vulgaire est une affection rare qui atteint annuel- 
lement une moyenne de ro cas pour un million d'habitants. 


Relation de cas : 

12 cas dont l'áge varie de 5 à 71 ans. 

6 cas guéris. 

cas fort améliorés. 
2 cas : arrét de la progression des lésions. 
I cas apparemment non influencé. 

Tous ces cas ont été traités pendant au moins 9 mois el sont toujours sous con- 
trôle. L'échec complet concerne un cas de lupus miliaire de la face, confirmé par ` 
l’histologie, chez une jeune fille de 19 ans. Quelle que fut chez cette malade la 
méthode d'administration de la vitamine D, ses lésions ne furent pas modifiées. Un 
article récent publié aux États-Unis re'ate l'échec total de la streptomycine dans les 
cas de ce type. 
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Méthodes d'administration. : 

1° Comprimés d'Osteline (Glaxo) à haute concentration : 150.000 unités de Cal- 
ciférol par jour. Ces comprimés contiennent également du phosphate calcique. 
Le régime n'était pas modifié. 

59 Calciférol pur en solution alcoolique : 200.000 unités deux fois par semai 

39 Stérogyl : 600.000 unités de Calciférol pa» semaine. 

4° Radiostol : en pommade dosée à 70 unités par gramme. 





Effets toxiques : E 

Goût salé dans la bouche, soif, anorexie, nausées et flatulences, vomissements” e 
diarrhée, vertiges et céphalées. La vitamine pure, c'est-à-dire le stérogyl, donna tw 
lieu à moins d'intolérance que l'Ostéline à forle concentration. 

Cas n? 10 : symptômes toxiques prononcés par la prise de comprimés d'Osteline 
à forte concentration (150.000 unités par jour). La radiographie montrait une 
ancienne lésion tuberculeuse des 3° et 4° vertèbres lombaires. Des ombres volumi- 
neuses situées dans l'abdomen inférieur et prises à première vue pour des amas 
caleiques dans le côlon doivent être interprétées comme étant trés probablement 
des ganglions mésentériques calcifiés. Le lupus a guéri. 

Cas n? 8 : céphalée intense et crampes dans les jambes. La radio ne montra pas 
de calcifications des vaisseaux des jambes. 

Analyse chimique du sang : 

Calcium du sérum : fut dosé mensucl'ement, Les chiffres variaient de 9 à 15. mgr. 2 * 
pour roo centimètres cubes. Pas de signes d'intolérance en dessous de 11 milligram- 
mes et intolérance habituelle au-dessus de 12 milligrammes. Dans un cas où le 
niveau s'élève à 14 mgr. 3, il n'y eut aucun symptôme toxique. 

Phosphatase alcaline : estimée en unités King-Armstrong, la normale se trouvant 
entre 5 et 12,5 unités. L'administration de vitemine D détermina une chute .quasi 
immédiate avec maintien à un niveau réduit. Pour un niveau inférieur à 4,5 unités 
il y a apparition de symptómes. 

Chez un sujet normal, la dose quotidienne de 200.000 unités de Calciférol en 
solution alcoolique abaissa en 8 jours le taux de la phosphatase jusqu'à 2,8 unités et 
les troubles furent sévères. Une chute de la phosphatase en dessous de.3 unités doit 
faire supprimer l'administration du produit. 

Cholestérol sanguin : dans la plupart des cas, le cholestérol sanguin ‘fut trouvé 
augmenté au début du traitement par la vitamine D. L'améliorátion clinique 
s'accompagnait du retour à la normale. 

Le pouvoir pathogène du bacil'e tuberculeux ne se montra pas modifié par un 
séjour à l’étuve dans un mélange de sang frais et de Calciférol. 

D'autres affections, dont certaines ne sont pas tuberculeuses, furent traitées par 
la vitamine D : 

1° Un cas de phtisie à forme broncho-pneumonique se montra fort amélioré. 

2? Un cas de tuberculose cérébrale ne fut pas modifié. 

3° Un cas de granulome annu'aire ne subit aucun changement. 

4? Un cas de pemphigus vulg ` paru matrisé. 





Louis VISSIAN. 


J. Cnarpy — G. B. Dowune — S. Lowmorr. — La vitamine D; dans le traitement de.la 
tuberculose cutanée (Vitamin D, in the treatment of cutaneous tuberculosis). The 
British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, no 4, avril 1948, pp. 121-127 ; 
127-131, bibliographie ; 132-139 bibliographie. 

Dans ces trois articles successifs, les trois auteurs résument leur expérience per- 
sonnelle, toujours favorable à la grande activité de cette thérapeutique. 
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Charpy s'étend particulièrement sur le côté pratique de la question et donne 
deux ampoules de stérogyl 15 milligrammes (1 milligramme = 40.000 U. de vita- 
mine D,) par semaine pendant 4 semaines, une seule ampoule les mois suivants. 
La cure est efficace dans le lupus, surtout ulcéreux, tumidus, cedémateux, inflamma- 
toire, la tuberculose verruqueuse, rarement décisive dans les ulcérations tubercu- 
leuses de la bouche, sans action dans le lupus érythémateux. 

Dowling étudie aussi le mode d'action de la vitamine D,; il donne en général 
100.000 U. par jour. 

Lomholt a surtout utilisé cette thérapeutique dans les lupus qui ont résisté à la 
finsenthérapie. Il donne 60.000 U. 3 fois par jour pendant 4 semaines, puis abaisse 
la dose à 40.000 à 50.000 U. aussi longtemps que le malade reste à l'hópital et, 
enfin, aprés sa sortie, à 90.000, à 120.000 U. par jour. Le calcium n'est pas indis- 
pensable. A. TOURAINE. 


D. Macrae (Alton). — Le calciférol dans le lupus et autres conditions  (Calciferol 
for lupus and other conditions). The British Journal of Dermatology and Syphilis, 
t. 60, no 5, mai 1948, pp. 168-173. Pas de bibliographie. 

33 lupus vulgaires traités par le calciférol (âge moyen : 4o ans; ancienneté 
moyenne : 20,7 ans). Doses : 150.000 U. par jour chez l'adulte, 100.000 chez l'en- 
fant. 28 guérisons des lésions en activité, 2 échecs malgré des doses totales de 73 
et 65 millions d'U., r arrêt par intolérance, 2 suivis 4 mois seulement. La dose 
pour écarter tous signes d'activité a varié entre 9 et 62 millions (en moyenne 24). 

Le test à la tuberculine a été plus intense les deux premières semaines pour 
revenir progressivement à l'état initial. La teneur du sang en calcium a été trés 
irrégulière. A la longue, légère anémie. li y a souvent avantage à combiner un 
traitement local. Troubles d'intoxication dans 17 cas, généralement passagers malgré 
la continuation du trailement et accompagnés par une augmentation nette de la 
vitesse de sédimentation des hématies; une vilesse de 42 millimètres en 1 heure 
est une indication pour cesser la médication. 

Sur les 28 malades guéris et examinés tous les 2 mois, ro ont montré des 
récidives en moins de 5 ans. La surveillance doit donc étre prolongée. 

A. TOURAINE. 


J. INcRAM et S. Annine (Leedo). — Traitement du lupus vulgaire par fortes doses de 
calciférol (The treatment of lupus vulgaris with large doses of calciferol) The Bri- 
tish Journal of Dermatology and Syphilis, t. G0, no 5, mai 1948, pp. 159-163. Pas de 
bibliographie, 

158 lupus ont été traités par une dose totale variant entre 5 et 43 millions d'U. 
de calciférol [durée des traitements non indiquée, An.1 (dose moyenne : 24 millions). 
4 guérisons, 23 améliorations, parfois importantes, 131 échecs. Troubles d'intoxi- 
calion dans 3o cas; forts troubles du métabolisme du calcium (sans symptómes) 
dans 25 o/o en plus. Deux observations, plus détaillées, d'échecs. 

28 autres cas ont été traités de la méme manière (9 sarcoides, 7 éórythémes noueux, 
3 tuberculoses verruqueuses, 2 scrofulodermes, » adénites tuberculeuses, etc.). 
Trés bons résultats [sans détails, An.]. dans les sarcoides, bons dans l'érythéme 
noueux et le scrofuloderme, nuls dans 2 cas de syphilis tertiaire. 

A. TOURAINE. 


W. FnEupENTHAL (Breslau). — Modifications histologiques du lupus pendant le traite- 
ment au calciférol (Histological changes in lupus during calcilerol treatment). 
The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, no 5, mai 1948, pp. 178-180, 
6 figures. Pas de bibliographie, 

17 lupus étudiés histologiquement à une ou deux reprises au cours du traitement, 

Au début, diminution des infiltrats lymphocytiques qui se désagrégent et dispa- 
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raissent presque complètement. Souvent, pendani ce temps, la structure rappelle 
celle d'une sarcoide. A la longue, le tissu tuberculeux est remplacé par du tissu 
conjonetif jeune. Pas de dépôts de calcium dans la peau (dans un cas, disparition de, 
tels dépôts qui existaient avant le traitement). Il ne semble pas que le calciféroi 
exerce une action bactéricide immédiate, mais les modifications histologiques sont 


neltement en faveur de l'efficacité de ce médicament. A. TOURAINE. 
J. Dawson (Leeds). — Traitement du lupus vulgaire par fortes doses de calciférol. 


Biochimie (The treatment of lupus vulgaris with large doses of calciferol, Bioche- 
mical). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, no 5, mai 1948, 
pp. 164-168, 6 lableaux. Courte bibliographie anglo-saxonne. 


Chez les malades traités par Ingram et Anning (voir analyse spéciale), la teneur 
du séruny en calcium total a été de r gr. 19 par litre (1 gr. og dans les lupus non 
traités, r gr. 36 au cas de troubles d'intoxication par le calciférol). Pour le calcium 
ionisé les chiffres correspondants ont été : o gr. 5o (o gr. 43 et o gr. 52). 

À. TOURAINE. 


J. Cuarpy. — Mécanisme d'action de la vitamine D» dans le traitement du lupus: 
Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine, année 111, 39 série, t. 181, n° 25, 
26 et 27, séance du 29 juillet 1947, pp. 522-524. 

Le traitement par la vitamine D,, appliqué correctement pendant un temps suf- 
fisan', guérit en général les tuberculoses cutanées. Les mêmes résultats s'obtiennent 
fréquemment dans d'autres localisations de la tuberculose : tuberculoses oculaires, 
ganglionnaires, orchi-épididymaires, tuberculoses os'éo-articulaires chez l'enfant, 
tuberculoses des séreuses et certaines tuberculoses des muqueuses. Par contre ce 
traitement ne donne pas de résultats intéressants dans d’autres formes de tubercu- 
iose, en particulier les tuperculoses pulmonaires chroniques tertiaires, où il est 
pratiquement sans action. Les doses forcées accroissent l'efficacité du traitement, 
mais risquent d'aboutir à des intoxications sérieuses qui en contre-indiquent 
l'emploi. Aux doses habituelies, le traitement est généralement bien toléré par les 
lupiques; la tolérance est moins bonne chez les malades alités, débilités et d'équi- 
libre précaire. 

La guérison clinique des lésions cutanées implique la disparition ces bacilles el 
pose le probléme de la lyse bacillaire par le traitement. Des deux éléments modi- 
fiés par la vitamine D, il ne semble pas que le calcium soit déterminant, Pour 
Pauteur tou! se passe comme si la vitamine D per os exallait à partir d'une cer- 
laine dose l’activité de la phosphatase intestina'e et avec des doses plus fortes 
l’activité des phosphatases des reins, ces os, etc., provoquant ainsi des accidents 
toxiques. L'activité thérapeutique et l'intoxicalion seraient les deux effets d'une 
méme cause. La vi'amine D agirait sur les lésions lupiques moins par elle-même 
que par les produits d'hydrolyse de la phosphatase intestinale transportés aux légu- 
ments par la voie circulatoire. 

Le probléme de la lyse des bacilles de Koch semble dominé par leur abondance 
particulière en lipides et par la complexité de ces lipides (cires e! acides gras en 
chaines ramifiées). Il se trouve ainsi orienté vers l'étude des lipases et surtout des 
ferments susceptibles de briser les chaines d'acides gras par oxydation ou par 
déshydrogénation, et l'on peut se demander si la vitamine D,, en libérant des 
icns PO par l'intermédiaire des phosphatases, n'activerait pas des ferments de cet 
ordre. Lucien PÉRI. 


326 ANALYSES 





K. Towniwsow (Coventry). — Teneur de la peau en calcium dans le lupus vulgaire 
traité par la vitamine D: (Calcium content of skin in lupus vulgaris treated wilh 
calciferol). The Lancet, t. 254, n° 6496, 28 février 1948, pp. 327-328. Courte biblio- 
graphie. ` 
Le dosage du calcium cutané a été fait dans le lissu lupique après guérison, 

chez 3 malades (150.000 U. par jour de calciférol par la bouche pendant 6 mois). 

La teneur a été de 68,74 et 103 milligrammes de calcium pour 100 grammes de 

peau desséchée (en peau saine, chez les mémes sujets, les taux correspondants ont 

é'é de 50, 48 et 34 milligrammes; chez des témoins, elle a varié entre 3o et 44 mil- 

ligrammes). Le calcium se fixe donc particulièrement sur le tissu lupique. 

A. TOURAINE. 


Traitements divers. 


À. ANDREJEW. — Pouvoir antibiotique d'autolysat de l’ « Actinomyces griseus » à l'égard 
du bacille de Koch. Annales de l'Institut Pasteur, t. 78, n° 5, mai 1947, pp. 483-485. 
Le procédé actuellement employé pour extraire la streptomycine à partir de la 

culture jeune d'une souche active d'Actinomyces griseus laissait supposer que les 

substances antibiotiques recueillies résultaient uniquement du métabolisme normal 
de ce-germe. 

Or les expériences d'A, décèlent dans les filtrats de culture de Sauton et dans les 
autolysats de ces cultures, débarrassées du milieu nutritif et transportées sur des 
milieux « de famine », des propriétés antibiotiques (vis-à-vis du b. de Koch) supé- 
rieures dans les seconds que dans les premiers. Donc l'autolyse libère les substances 
actives du mycélium; cela montre que le mécanisme diastasique de IA. griseus 
joue un róle important, susceptible d'étre mis à profit dans la production globale 
des antibiotiques et de contribuer ainsi à l'accroissement de leur rendement. Si le 
« milieu de famine » a é‘é préalablement additionné de toluene, l'autolysat est 
inactif : le mycélium ne contient donc pas au départ de substances antibiotiques, 


c'est l'attaque dias!asique qui les crée. F. Coste. 
P. A. O'Leary, E. T. Cener, H. C. Hiwsmaw et W. H. Fecpmanx. — Traitement de certai- 


nes formes de tuberculose cutanée par le promizol et la streptomycine (Treatment 

of various types of cutaneous tuberculosis with promizole and streptomycin). Arch. 

of Derm. and Syph., 55, n° », février 1947, pp. 222-232, 3 fig. 

Les auteurs rappellent d'abord que Rich et Fiollis furent les premiers, en 1938, 
à signaler les bons effets de la sulfanilamide dans le traitement de la tuberculose 
du cobaye, cependant sans obtenir l'arrét de l'affection. La pénicilline ne répondit 
pas aux espoirs formulés dés son introduction en thérapeutique. Mais d'autres 
antibiotiques : la streptomycine el la streptomycine (découverts par Waksman) 
ont la propriété d'inhiber la croissance du Mycobacterium tuberculosis, in. vitro. 

La streptomycine est bien tolérée par le cobaye, guérit la tuberculose avancée 
dans 1/3 des cas et amène un arrêt de l'évolution dans les 2/3 des cas. La strepto- 
thrycine est toxique pour le cobaye et son influence sur la tuberculose est moindre 
que celle de la streptomycine. 

Les auteurs ont traité 15 malades atteints de tuberculose cutanée (8 par le 
promizol, 7 par la streptomycine); 3 d'entre eux après avoir reçu du promizol, 
furent traités ultérieurement par la streptomycine. Douze cas seulement sont rap- 
portés ici. 

Le: promizol (4,2/-diaminophényl-6/-thiazolylsulfone) réalisé par Bambas est 
administré à la dose de 8 à 16 grammes par jour, par voie buccale. Les doses 
maxima peuvent entraîner des réactions toxiques et ont été réduites à 8 ou 10 gram- 
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mes par jour pendant 6 semaines à 4 mois (dose totale : 5oo à 1.200 grammes). 
Quatre cas : scrofuloderme (pas d'amélioration), lupus vulgaire (échec), érythème 
induré (succès, puis rechute), scrofuloderme, c'est-à-dire adénites suppurées (grosse 
amélioration). 

La streptomycine est administrée à la dose quotidienne de 1.000.000 U. soit 
1 gramme par voie intramusculaire, toutes les 3 heures (125.000 U.). La dose quo- 
tidienne de 2 grammes entraîne des nausées et une asthénie marquée, mais en géné- 
ral le médicament est bien supporté. Dose totale de 15 à 128 grammes. Une 
deuxième cure de 60 milligrammes a été instituée dans certains cas. 

Cinq cas : scrofuloderme, adénites suppurées (amélioration mais mort. ultérieure 
par péritonite tuberculeuse 8 mois aprés), scrofuloderme (grosse amélioration), 
scrofuloderme (succès), tuberculose miliaire disséminée de la face (action évidente 
suivie de rechutes dés la cessa'ion du traitement), adénites suppurées et tuber- 
culose nodulaire (améliorations passagères et rechu'es). 

Les trois cas de traitement mixte n'ont pas donné de résultats probants (adénites 
suppurées e! 2 cas de lupus vulgaire). 

En résumé, la posologie de la streptomycine, comme celle du promizol, n'est pas 
encore codifiée de facon certaine. Il semble qu'il soit utile d'atteindre la dose utile 
de 2 grammes par jour. Les malades atteints d'adénites suppurées ont été plus 
améliorés que ceux atteints de lupus. Il semble que les meilleurs résultats soient 
obtenus dans les primo-infections, comme la tuberculose cutanée d'inocula'ion, et 
qu'ils soient. moins nets dans les processus chroniques où il existe peu de bacilles 
(à rapprocher des résultats divergents obtenus dans le traitemen! de la syphilis 
récente et de la syphilis parenchymenteuse). 

La streptomycine serait, pour les au'eurs, un médicament susceptible d'obtenir 
des améliorations dans la tuberculose cutanée humaine et ces essais encouragean:s 
méritent d'étre continués « en a'tendant un agent thérapeutique dont l'action 
antituberculeuse soit plus nettement spécifique ». L. Gor. 


Ch. Mrsrp4cg. — Deux cas d'ulcérations tuberculeuses guéries par le chlorure de 
zinc en solution alcoolique. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
t. 8, février 1947, pp. 195-197. 

L'auteur présente deux ulcéres tuberculeux de l'anus, chez des sujets atteints de 
lésions pulmonaires avancées, traités localement, par l'application d'une solution 
alcoolique de chlorure de zinc à 3o o/o après anesthésie à la novocaine. Les cau- 
lérisations n’ont provoqué que des douleurs discrètes et courtes. La cicatrisation 
des ulcères a été rapide. Plusieurs cas semblables ont été publiés par Gougerot. 

L. Vissran. 


B. J. Riexxs. — Le traitement du lupus du palais (The treatment of Lupus of the 
palate). Act. dermat. Vener., vol. 27, fasc. 1, juin 1946, pp. 39-44. Courte biblio- 
phie. 

Six observations de traitement par la radiothérapie de contact, aprés les traite- 
ments locaux et généraux habituels qui avaient été insuffisants. Cicatrisation par le 


traitement radiothérapique. Pas de rechute aprés 2 et 3 ans. 
A. CIvATTE. 


H. GoucERor. — Nécessité de détruire les obstacles s'opposant à la cure sanatoriale 
des lupiques et tuberculeux cutanés. Bulletin de l'Académie de Médecine, 
année 111, 3e série, t. 131, nos 7 et 8, séance du 18 février 1947, pp. 121-123. 
L'auteur s'élève conire le fait que les malades atteints de lupus ou de tubercu- 

lose cutanée en général se trouvent dans l'impossibilité de bénéficier comme les 

autres tuberculeux des cures climatiques et sanatoriales qui leur seraient nécessai- 
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res, en raison de l'ostracisme dont ils sont l'objet. Il cite le cas d'un lupique traité 
dans son service de l'Hópital Saint-Louis, pratiquement guéri par le traitement de 
Gharpy, qui peu à peu se cachectisa et finit par succomber, sans que son admission 
dans un sanatorium demandée pendant 5 années consécutives ait pu à aucun 
moment étre obtenue. Il insiste avec raison sur la nécessité de compléter le trai- 
tement médicamenteux de ces malades par une cure générale et sana'oriale, les 
progrès réalisés par les méthodes actuelles, notamment le traitement de Charpy, 
n'excluant en rien l'utilité de leur séjour dans une région d'altitude ensoleillée 
telle que Briancon, Font-Romeu, etc. 

Cette proposition, à laquelle tous les dermatologisies s'associeront sans réserve, 
se heurte actuellement au refus des organisations sanatoriales de recevoir des lupi- 
ques, refus qui est lui-méme motivé par !a répulsion des hótes habituels des 
sanaloriums à l'égard de ces malades. Le probléme pourrait être, semble-t-il, facile- 
ment résolu en créant au voisinage des sanatoriums des services séparés, exclusi- 
vement réservés aux lupiques, qui permettraient de les faire bénéficier de la cure 
générale en évitant leur promiscuité avec les auires malades. Lucmw PÉRIN. 


4w. — Tuberculides. 


Lupus érythémateux. 


Prof. Franco FranEn (Padoue). — Sur la pathogénie du lupus érythémateux. Etude com- 
parative sur la pathergie régionale dans le lupus érythémateux et dans le lupus 
tuberculeux (Sulla patogenesi del lupus eritematoso. Studio comparativo della pater- 
gia regionale nel lupus eritematoso e nel lupus tuberculose). Giornale italiamo di 
Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, fasc. 5, octobre 1943, pp. 507 à 522. 

Le terme « pathergie » n'a pas cours dans la langue médicale francaise : il cor- 
respond à « réactivité pathologique ». 

Si le lupus érythémateux et le lupus tuberculeux soni l'un et l'autre des der- 
matcses dont le facteur pathogène est le bacille tuberculeux, il faut convenir 
qu'il y a entre ces deux affections des différences tellement tranchées qu'il faut bien 
admettre l'intervention. d'autres facteurs qui viennent associer leur influence à 
celle du microbe, facteurs endogénes anatomo-fonctionnels ou facteurs externes. 
Le seul fait de la localisation élective du lupus érythémateux au visage et sur 
quelques régions particulières donne à lui seul un appui à cette conception. Des 
recherches antérieures de Zironi ont moniré que, au voisinage d'un foyer tuber- 
culeux, il existe une condition d'’hyper-activité de laquelle il résulte que la 
diffusion de la maladie s'effectue avec une grande facilité dans le voisinage de ce 
foyer. 

Flarer a entrepris des recherches en vue d'étudier quelle était la réactivité et la 
sensibilité de la peau soit dans le voisinage, soit à distance de foyers, soit de 
lupus tuberculeux, soit de lupus érythémateux, en employant des injections de 
tuberculine à des taux de dilution variable, soit r/1.000 et 1/100.000. 

Ces recherches ont mis en évidence une différence de comportement trés nette 
entre les deux lésions. Cette différence ne peut pas être bien mise en valeur si on 
se borne à apprécier les dimensions d'une seule réaction comme on le fait d'ha- 
bitude. Il faut recourir à la méthode de la « pathergométrie », c'est-à-dire appli- 
cation à l'étude de la réactivité de réactions multiples et à des taux de dilution 
différents. Par ce moyen, il est possible de mettre en évidence le facteur réactivité 
et le facteur sensibilité, ; 

Ainsi, dans le lupus érythémateux, par les méthodes habituelles, en utilisant 
une seule concentration, on constate que la réaction a des dimensions moindres 
dans le voisinage de la lésion qu'au voisinage d'une lésion de lupus tuberculeux. 





Mais, par la méthode pathergométr:que on se rend comple que cette dimension 
moindre est en rapport avec une élévation nette du facteur réceptivité par rapport 
au facteur sensibilité. 

Dans le lupus vulgaire, au voisinage de la lésion, il y a une diminution nette 
de la réactivité cutanée. Au contraire, dans le lupus érythémateux, la réactivité 
est sensiblement la méme dans toute l'étendue de la peau. Elle est au contraire plus 
forte au voisinage de la lésion. 

Ces données apportent une contribution à la pathogénie. La chule Ge la réac- 
livité au voisinage des lésions de lupus vulgaire explique la ténacité de ces lésions 
et leur tendance aux récidives. Dans le lupus érythémateux au contraire, l'aug- 
mentalion de la réactivité indique que celte lésion est l'expression d'une augmen- 
lation de la réactivité locale. 

Pour Flarer, il est probable que l'augmentation générale de la réactivité cutanée 
chez les sujets atteints de lupus érythémateux est due à l'existence d'un foyer tuber- 
culeux, qui exerce une action allergisante. Ce foyer n'est pas un foyer cutané, 
il s'agit probablement d'un foyer ganglionnaire. 

Les caractéristiques de localisation doiveni être rapportées d'une part à celle 
condition réactive générale, d'autre part à des facteurs associés qui font en sorte 
que la peau du visage et des parlies découvertes se trouve dans des condit:ons 
particulières favorables aux conditions pathogéniques de cette dermatose (facteurs 
anatomo-physiologiques et facteurs externes notamment l'influence ces radiations). 

I! est probable que dans les maladies qui sont en rapport avec le germe tuber- 
cu'eux, selon que la réactivité est auzmentée ou diminuée, on aura des tableaux 
morbides trés différents dans leur évolution et leur pathogénie. 

BELGODÈRE. . 


Cari (Padoue). — Recherches sur le pouvoir phlogogéne des extraits de peau de 
lupus érythémateux (Ricerche sur potere flogogeno di estratti di cute di lupus erite- 
maloso acuto). Archivio italiano di Dermatologia, Sifilografia e Venereologia, vol. 20, 
fasc. 1, pp. 57 à 64. 

Par quel mécanisme se produit l’in'radermo-réaction positive à la tubercu.ine 
chez les sujets atieints d'une lésion tuberculeuse ? Voilà une question obscure 
et discutée. Elle a donné lieu entre autres, à la théorie de Fellner sur les anticuti- 
nes el les procutines, les prernières pouvant inhiber l'action de la tuberculine, les 
secondes pouvant au contraire la renforcer. 

C. rappelle les traveux et les conceptions des divers auteurs qui ont effectué des 
recherches dans ce domaine et en particulier celles de Flarer et de Mezzadra qui ont 
abouii à distinguer parmi les donneurs et les receveurs deux catégories de sujets : 
les « pléoergiques » (hyperactifs) et les « ploiesthétiques » (hypersensibles) qui 
représentent deux conditions opposées au point de vue de la capacité défensive en 
rapport avec :a réactivité cutanée. D'après ces auteurs l'extrait de peau normale 
du pléoergique possède une capacité phlogogène beaucoup plus accentuée que celle 
du sujet plécesthétique, quelle que soit l’affection dont le donneur est atteint. Le 
contact in vivo de la peau avec la tuberculine diminue la capacité phlogogène du 
pléoergique et augmente au contraire ceile du pléoesthétique. La capaci‘é phlogo- 
gène de l'extrait de peau du lupus érythémateux est moindre que celle de la peau 
normale; le comportement est inverse dans le lupus vulgaire. 

C. a enirepris de compléter les expériences de Flarer et Mezzadra : il a fait une 
série de recherches sur le pouvoir phlogogène de la peau saine et de la peau malade 
chez des sujets anergiques, soit deux malades atteints de lupus érythémateux aigu. 
Les détails techniques de ces recherches ne peuvent se résumer. Elles ont abouti 
en ‘re autre aux constatations suivantes : 

1° Confirmation du comportement différent de la peau saine et la peau malade 
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chez les sujels atteints de lupus érythémateux, au point de vue de l'activité phlogo- 
gène des extraits de peau : la peau saine possède un pouvoir phlogogène supérieur 
à celui de la peau malade. 

2° Pour ce qui concerne le lupus érythémateux aigu en période d'anergie, le 
comportement est inverse : la peau malade possède un pouvoir phlogogéne supé- 
rieur à celui de la peau saine. BELGODÈRE. 


Adolphe Dupoxr et Victor ScuEpENs. — Lupus érythémateux chez deux sœurs avec 
localisation aux mains chez l'une d'elles. Archives Belges de Dermatologie et de 
Syphiligraphie, t. 8, juillet 1047, pp. 359-360. 


Curieuse observation de deux sœurs, présentant toutes deux des antécéde nts tuber- 
culeux, de lupus érythémateux à localisation identique avec en plus chez lune 
d'elles des lésions de lupus érythémaleux à la paume des mains, localisation excep- 
tionnel'e de cette affeclion. 

Louis VissiAN. 


QuinoGa. — Récidive d'nn lupus érythémateux sur une greffe esthétique et thé- 
Mur (Recidiva de Lupus eritematoso en un injerto con fines esteticos, tera- 
peuticos). Rev. Argent. Dermatosif, t. 80, nos 1-2, janvier-juin 1946, pp. 53-56. 


Un homme de 4r ans est porteur d'un lupus érythémateux, depuis 1932, sur le nez, 
la lèvre A UE: et les oreilles. En 1955, on lui lait sept injections de Solganal, puis 
des rayons X, 4 gr. 5o de néosalvarsan et 14 ampoules de bismuth (iodo- Dismuthate 
de quinine). [esed 1939, les lésions paraissent endormies ; mais elles récidivent 
aux mêmes endroits et les traitements qu'on lui fait jusqu'en 1943 restent sans effet. 
Cette année (1945) ont fait l'extirpation chirurgicale des lésions du nez et une greffe 
est tentée. La peau greffée prend bien, mais sept mois plus tard, le lupus reprend sur 
elle et, actuellement, il semble en activité ainsi que les lésions des oreilles, de la 
lèvre inférieure et de la face. 


L'auieur publie ce cas pour rappeler que le lupus érythémateux est une mala- 
die de système, que la vascularite est profonde et que les lésions qui peuvent 
exister dans les vaisseaux profonds hypodermiques, permettent l'apparition de 
nouvelles lésions sur la peau greffée, une fois la circulation rétablie et la région 
exposée aux facteurs externes. La greffe de peau hétérologue n'étant pas possible 
parce qu'eile ne prend pas. Quirogua conclut que cette thérapeutique, qui semble 
compter actuellement avec l'appui de certains dermatologistes et chirurgiens, 
n'est pas sûre et ne doit être conseillée qu'avec des réserves. 

JONQUIÈRES. 


Saxrorawwr (Naples). — Les adénopathies régionales dans le lupus érythémateux. Pre- 
mières constatations histologiques et résultats d'inoculations à des animaux 
(Le adenopalie regionali nel lupus erimatoso. Primi reperri istologici e risultati 
di inoculazioni in "animaliy: Annali italiani di Dermatologia e Sifilologia; année 2, 
n° r, juillet-août 1946, pp. 38 à 54, bibliogr. 


Les discussions sur la nature tuberculeuse possible du lupus érythémateux ont 
suscité de nombreuses recherches sur les adénopathies soit pulmonaires soit régio- 
nales qui souvent accompagnent cette dermatose. L'auteur fait un bref rappel des 
principaux travaux effectués dans ce sens. Il a entrepris sur cette question des 
recherches personnelles qui sont encore en cours et dont le présent travail ne repré- 
senle qu'une note préliminaire, 

La technique observée a été la suivante : a) examen histologique des ganglions 
humains; b) ensemencement de ces ganglions sur divers terrains de culture; 
c) inoculation de ces ganglions au cobaye par voie intraganglionnaire selon la 
méthode de Ninni; d) confirmation de cette épreuve biologique par l'étude histo- 
logique de quelques organes de l'animal sacrifié (ganglions, rate, foie, poumons) 
de manière à surprendre les modifications qui, dans les cas paraissant négatifs, 
auraient échappé à un examen autopsique macroscopique, 
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La présente note a trait seulement à l'étude de trois malades atteints de lupus 
érythémateux, non seulement au visage mais aussi aux mains. Ces trois malades 
présentaient aux régions épitrochléennes des tuméfactions ganglionnaïres trés 
nettes ayant le caractère d'adénopathies satellites. Le tableau histologique était 
caractérisé par des lésions d’inflammation chronique aspécifique mais avec cepen- 
dant des aspects particuliers, et avec tendance à des phénoménes de sclérose intense. 

Les recherches bactériologiques effectuées soit sur les ganglions lymphatiques des 
malades, soit sur les divers organes des cobayes inoculés par la voie ganglionnaire, 
ont donné un résultat négatif, aussi bien pour le bacille de Koch que pour les 
autres germes. Cependant, constamment on a obtenu chez les animaux un iableau 
anatomique et histopathologique particulier semblable en tous points à celui que 
l’on obtient en inoculant par la méme méthode du tissu lupique. Ce tableau sem- 
ble pouvoir étre interprété comme l'expression d'une tuberculose expérimentale 
trés atténuée. 

BELGODÈRE. 
L. Here (Montreux). — Lupus érythémateux guéri par la scarlatine. Dermatolo- 
gica, t. 94, n° 3, 1947, pp. 167-168. Courte bibliographie. 


Q, 13 ans. Début, à ro ans, des lésions de la face, en vespertilio, et des mains. Très 
lente progression. Le »o décembre 1945, scarlatine ; le 18 janvier, disparition de tous 
les éléments cutanés, pigmentation diffuse du nez et des joues. 

A. TOURAINE. 


J. L. CARRERA et M. D'Acosrmo. — Lupus érythémateux traité par la radiothérapie 
chez un malade porteur d'une anétodermie du type Schweninger-Buzzi (Lupus 
eritematoso tratado con radioterapia, en enfermo que tiene anetodermia del tipo 
Schweninger-Buzzi). Rev. Argent. Dermatosif., t. 80, n° 1-2, janvier-juin 1946, 
pp. 56-58. 

Un malade de 27 ans a été traité six ans auparavant, assez brutalement, par les 
rayons X, pour un lupus érythémateux de la face. Cette thérapeutique produisit une 
plaie, puis un dermatologiste injecta du bismuth, puis un chirurgien fit une opération 
esthétique. Deux ans aprés, des taches, sans prurit ni douleur apparaissent sur le 
dos et sont traitées par deux séries de 7 et $ grammes d'arsenic et 400 injections 
«de bismuth. Actuellement ces taches ont évolué vers l'anétodermie. Ce sont des élé- 
ments ronds, surélevés, de la grandeur d'une lentille de x centimètre ; quelques-uns 
sont infiltrés, les plus anciens présentent la dépression typique de cette atrophie. 
L'évolution des éléments surélevés vers l'atrophie est évidente ; mais, au contraire 
de ce qui se passe dans l'anétodermie de Jadasshon, les éléments atrophiques font 
saillie sur la peau. L'examen général du malade est normal et la sérologie négative. 
L'examen histologique d'une des lésions du dos est assez typique, mais une coloration 
spécifique du tissu élastique n'a pas été faite. 

Les auteurs font remarquer la coïncidence, plusieurs fois publiée, de lupus éry- 
thémateux et d'anétodermie, chez un même malade, sans qu'on puisse très bien 
préciser en quoi consiste la prédisposition du terrain pour l'atrophie. Ils croient 
aussi une erreur de considérer cette forme d'atrophie, parmi les processus pseudo- 
tumoraux de la peau, avec la neurofibromatose, comme le font plusieurs auteurs 
nord-américains. Enfin, ils insistent sur les dangers du traitement radiothérapique 
dans les lupus érythémateux et le proscrivent. 

JONQUIÈRES. 


‘Tommasr (Rome). — Le salicylate de soude dans le traitement du lupus érythémateux 
(Il salicilato di sodio nella cura del lupus eritematoso). Archivio italiano di Dermato- 
logia, Sifilografia e Venereologia, vol. 20, fasc. x, pp. xx à x4. 

Dès 1937, T. avait commencé le traitement du lupus érythémateux par la salicylate 
«de soude et en avait obtenu des résultats encourageants. Il a été amené à faire un 
plus large emploi de cette méthode pendant la guerre par suite de la pénurie de 
anédicaments. Il administre le salicylate per os, à la dose de 4 à 6 grammes par jour 
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additionné de bicarbonate de soude aux mémes doses, dissous dans l'eau sucrée à 
boire en 24 heures à doses réfractées. Une semaine de traitement alterne avec une 
semaine de repos. Quatre semaines au moins de traitement sont nécessaires, parfois 
plus. On administre le remède à la demande et en tenant compte de la tolérance. 
Le médicament est d'autant mieux toléré que la pureté en est plus sûre. Ce dernier 
point est trés important. 

Les résultats sont parfois meilleurs qu'avec les traitements auriques, arsénobenzo- 
liques ou bismuthiques. BELGODÈRE. 


Lupus érylhémaleux aigu. 


G. Bagun et A. D. Porracx (New-York) — Lupus érythémateux disséminé et scléroder- 
mie diffuse (Disseminated Lupus Erythematosus and Diffuse Scleroderma). The Jour- 
nal of the American Medical Association, t. 184, n° 14, 2 août 1947, pp. 1169-1174 
(Extrait de discussion). 

Les auteurs rappellent qu'en 1942, avec P. Klemperer, ils ont proposé le terme de 
« maladie collagène diffuse » pour désigner ces affections : lupus érythémateux dis- 
séminé et sclérodermie diffuse, les lésions fondamentales se trouvant dans le tissu 
conjonctif. 

Des modifications semblables, mais moins prononcées, du tissu conjonctif 
s'observent également dans le rhumatisme aigu, la périartérite noueuse, la thrombo- 
angeïle oblitérante et la maladie du sérum. Il faut insister sur le fait que, dans 
chacune de ces maladies, la dégénérescence du collagène peut être accompagnée 
par des altérations de la paroi et de la lumière des vaisseaux sanguins, de l'endo- 
carde, du péricarde et de la plèvre, des tissus articulaires et péri-articulaires et 
dans le tissu conjonctif disséminé (médiastin, rétro-péritoine et tissu sous-cutané). 
Ainsi, dans toutes les maladies de ce groupe, on peut trouver des signes cliniques 
d'une atteinte vasculaire, péricardite, pleurite et arthrite. 

Dans ces derniéres années, les auteurs ont insisté sur le fait que la dégénéres- 
cence fibreuse du collagène et les diverses lésions vasculaires et viscérales repré- 
sentent le « dénominateur commun » de ce groupe de maladies. De ce fait on peut 
supposer entre ces affections un élément de rela'ion ou une cause semblable. 

La dégénérescence fibreuse du tissu conjonclif des vaisseaux sanguins, de Ven- 
docarde et des synoviales peut être obtenue expérimentalement par des injections. 
intraveineuses répé:ées de sérum hétérogène ou de protéines étrangères ou d'anti- 
gènes bactériens. 

LUPUS ÉRTYHÉMATEUX DISSÉMINÉ : [l est actuellement admis que l'érythéme du 
nez, des joues et des autres zones de la peau exposées au traumatisme de la lumiere 
forte, du soleil et du vent est la manifestation visible de la maladie mais non sa 
manifestation primitive. Cette lésion n'est pas non plus responsable des autres. 
altérations viscérales. En fait, les lésions cutanées qui ont donné le nom à la mala- 
die, il y a presque cent ans, peuvent étre absentes durant tout le cours de !a 
maladie ou peuvent apparaitre seulement à la phase terminale ou au cours des 
poussées aiguës de la maladie. 

Le lupus dissém:né est une ma'adie fébrile prolongée de l'organisme entier qui, 
en l'absence des manifestations cutanées, peut superficiellement ressembler à un 
rhumatisme aigu. 

Si la lésion cutanée n'apparaît pas, le diagnostic différentiel peut être extrême- 
ment difficile. Il faut soupçonner le lupus érvthémateux chez une jeune femme 
avec fièvre prolongée sans cause apparente, douleurs articulaires fugaces, s'il y a 


une leucopénie nette ou si on trouve des hématies dans les urines. Au cours des 
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poussées, la fièvre peut monter beaucoup et, comme dans le. rhumatisme aigu, on 
peut trouver chez la malade des signes de péricardite ou de pleurite aigué. 

Les poussées, comme les périodes de rémission, surviennent sans cause appa- 
rente; elles sont généralement marquées par l'apparition d'albumine et d'hématies 
dans les urines ou, plus souvent, par l'érupiion sur le nez de macules érythémateu- 
ses qui tendent à s'étendre et à se réunir en ailes de papillon sur les joues. Ce rash 
peut s'étendre aux autres parties découvertes du corps. L'examen soigneux à la 
loupe montre souvent des télangiectasies superficielles et des pétéchies. Des macules 
érythémateuses de ce type peuvent dans certains cas graves se voir sur toutes Jes 
parties du corps exposées à un frottement. 

Les ganglions lymphatiques sont fréquemment augmentés de volume, la rate 
est souvent palpable. Le fond d'cil montre souvent des hémorragies périvasculai- 
res ou des exsudats et parfois même, au cours des poussées, un oedéme péripapil- 
laire. Ces manifestations rétin'ennes distinguent le lupus .érythémateux du rhu- 
matisme aigu. La leucopénie est également un élément de diagnostic; clle 
accompagne souvent une baisse modérée de l'hémoglobine, une légère anémie, une ` 
diminution des plaquettes et de l'albumine du sérum. Au cours des poussées, le 
Wassermann peut devenir positif, 

Les signes cardiaques sont rarement audibles, contrairement au rhumatisme aigu. 

La maladie évolue vers la mort aprés une durée variable : semaines, mois ou 
années. 

La caractéris'ique la plus frappante est la prédominance de l'affection chez la 
jeune femme (95 o/o des cas). . 

L'autopsie est souvent négative, sauf parfois les lésions endocardiaques caracté- 
ristiques de Libman et Sacks. Ce sont surtout les lésions microscopiques qui sont 
typiques montrant la dégénérescence fibreuse du tissu conjonctif des divers orga- 
nes dont les auteurs font une étude détaillée. 


SGLÉRODERMIE DIFFUSE : Comme dans le lupus, les manifestations cutanées débu- 
lent à la périphérie, aux mains et aux pieds, au nez et aux joues; mais elles peuvent 
s'élendre lentement et inexorablement pour envahir tout le visage, les extrémités 
et méme le tronc, Les doigts deviennent raides et la bouche se plisse. 

Quoique l'arthrite survienne dans certains cas précoces de sclérodermie, plus 
communément les malades ont présen'é auparavant des spasmes vasculaires des 
mains, semblables à la maladie de Raynaud. Une fièvre légère peut se voir, mais 
le plus souvent la température est normale. Aprés des phases d'exacerbation, la 
mort survient aprés quelques années d'affaiblissement progressif. 

La sclérose de la peau en:raine une immobiiité plus ou moins complète des arti- 
culations des doigts, des mains, des mâchoires et parfois méme des grosses articu- 
iations. Les extrémités des phalanges s'atrophient; on trouve autour des articula- 
tions phalangiennes des tophi; des aires de pigmentation brunátre se développent 
souvent sur la face dorsale des extrémités. 

On peut voir des zones de dégénérescence fibreuse de la peau à l'examen 
microscopique; mais la modification prédominante est une sclérose diffuse du tissu 
conjonclif épidermique et sous-cutané, On peut trouver une sclérose semblable du 
tissu conjonctif de l’œsophage. 


Cliniquement la sclérodermie diffuse et le lupus érythémateux ne se ressemblent 
pas; leur ressemblance est plutót dans le fait que les deux affections atteignent le 
tissu conjonctif du corps entier et quoique la sclérose caractérise la sclérodermie, 
on trouve également une dégénérescence fibreuse. 

Les auteurs étudient ensuite plus brièvement les autres affections qu'ils classent 
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dans le méme groupe de maladies provoquant la dégénérescence fibreuse des fibres 
collagènes du tissu conjonctif, ce sont : l'allergie et la maladie du sérum, la péri- 


artérite noueuse, le rhumatisme aigu. M. BALTER. 
C. Lr, F. Sicurer, B. DupERRAT et A. SARRAZIN. — Lupo-érythémato-viscérite maligne 


à évolution fatale malgré une pénicillothérapie massive (observation anatomo-clinique) 
Bull. et Mémoires de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 7 mars 1947, 


pp. 193-199- 

Désignant sous ce nom un cas de maladie de Libman-Saks, les auteurs rap- 
portent l'observation du deuxième cas français de cette curieuse et mystérieuse 
affection. 

Une femme de 28 ans est hospitalisée le 20 septembre 1946. Elle a présenté, 
depuis 8 mois, tout d’abord une fatigue progressive, des douleurs musculaires, 
puis des phénomènes douloureux polyarticulaires. Malgré un traitement salycilé, 
la fièvre s'allume, puis apparaissent des manifestations cutanées du visage et des 
mains, réalisant l’aspect du lupus érythémateux aigu disséminé : avec des éléments 
purpuriques centrés d’une aréole blanche (wite centred petechies). À son entrée 
à l’hôpital l’état général est profondément altéré, la température à 39?», mais 
l’état viscéral est normal. 

Au cours des jours suivants, de nouvelles manifestations cutanées apparaissent : 
à l'épigastre, au coude gauche où elles prennent l'aspect du lupus érythémateux. 
Au visage, la teinte érythémateuse disparait pour faire place à une pigmentation 
brunâtre. 

L'atteinte rénale se manifeste par de l'albumine avec nombreux cylindres gra- 
nuleux et hématies : glomérulo-néphrite que confirmera ultérieurement l'examen 
histologique. 

Les manifestations cardio-vasculaires sont discrètes : pouls rapide : r10-140, 
régulier. Souffle systolique léger intermittent, dédoublement du premier bruit. 

Des symptómes nerveux apparaissent : mouvements convulsifs cloniques des 
membres supérieures par crises. P. L. normale. 

L'état général déclina de jcur en jour jusqu'à la mort qui survint le 14 octobre 
1946 malgré un traitement par la pénicilline à grosses doses : 400.000 unités par 
jour, puis r, 2, 3 millions : au total 22 millions d'uni'és et 6 transfusions de sang 
frais. - 

De mutiples examens de laboratoires furent pratiqués : cuti-réaction et intra- 
dermo-réaction tuberculinique (au 1/10.000) furent négatives ainsi que les réas- 
lions sérologiques. 

La formule sanguine montra une anémie à 2.420.000 avec 30 o/o d’hémog'obine 
et seulement 1.400 globules blancs. 

Toutes les recherches bactériologiques furent négatives, hémocultures et ino- 
culations du sang, du liquide céphalo-rachidien, au lapin, au cobaye, au singe. 

L'anatomie pathologique d'une biopsie cutanée montre les caractères habituels 
du lupus exanthématique : lésions diffuses et discrètes. 

L'examen nécropsique du cœur montre un aspect verruqueux des valvules 
mitrale et tricuspide. GEORGES GARNIER. 

C. Lian, F. SIGUIER et A. SARRAZIN. — Les lupo-érythémato-viscérites malignes (élar- 
gissement nosographique de la « maladie de Libman-Sacks »). Bulletins et Mémoires 
de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, n°5 9-10, 7 mars 1947, pp. 167-177. 
Libman et Sacks ont individualisé en 1924 un syndrome où s'associent une 

endocardite verruqueuse et un lupus érythémateux aigu. Ce syndrome a été étudié 

par un certain nombre d'auteurs sous le nom de maladie de Libman-Saks. Lian, 

Siguier et Sarrazin estiment qu'il faut élargir le cadre trop étroit de ce syndrome et 
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reclasser la maladie de Libman-Sacks comme une lupo-érythémato-viscérite (les 
atteintes viscéraies pouvant être non seulement cardiaques, mais rénales, nerveu- 
ses) et estiment que ces lupo-érythémato-viscérites elles-mêmes rentrent dans 
le groupe des dermo-viscérites où elles voisineraient avec la maladie de Besnier- 


Les auteurs envisagent alors les caractères anatomo-cliniques de la maladie de 
Libman-Sacks : atteignant surtout les femmes jeunes, elle commence souvent par 
des manifestations articulaires (polyarthriles), puis la fièvre s'installe, irrégulière, 
l'état général décline rapidement. Les lésions cutanées débutent par de l'érythème 
avec prurit, œdème. Cet érythème souvent liiacé va s'étendre au visage en ves- 
pertillo, atteindre le dos des mains et des doigts, ou la paume et les pulpes. Des 
éléments purpuriques s'ajoutent à la face et aux mains, centrés par une zone 
blanche vésiculeuse : ce sont les « white centred petechies » des Américains. Parfois 
on a signalé des nodosités douloureuses analogues à celles de la maladie d'Osler. 

Les signes cardiaques, annoncés parfois par des douleurs précordia'es sont caracté- 
risés par une péricardite, soit objectivée par un frottement soit latente (moitié des 
cas), de l’endocardile traduite parfois par un souffle systolique de la pointe. 

L'étude anatomique nécropsique révèle : l'intégrité du myocarde, la fréquence 
de la péricardite, l'existence d'une endocardite mitrale et tricuspide avec des végéta- 
lions verruqueuses sur les valvules et la paroi ventriculaire. 

L'atteinte des autres séreuses (plévre) n'est pas rare. 

Les lésions rénales, qui se verraient dans 70 o/o des cas pour Mallory, réalisent 
une néphrite où l'on retrouve dans le culot urinaire, en méme temps, des hématies, 
des cylindres granuleux, graisseux, hyalins. Des adénopathies ont été signalées, 
discrétes, modérées. 

Les examens de laboratoire ne donnent le plus souvent que des résul'ats négatifs : 
cuti-réaction tuberculeuse négative. A signaler la tendance à la leucopénie, avec 
anémie modérée. 

Mais, fait important, toutes les recherches bactériologiques demeurent négati- 
ves : hémocultures, inoculations de toutes les humeurs à l'animal, 

L'évolution se fait par poussées successives vers la mort dans 9o o/o des cas. 

Le trai'ement est décevant : sulfamides, pénicilline sont sans action. 

Trois origines possibles ont été soutenues : tuberculeuse, streptococcique, toxique. 
Aucune n'a fait sa preuve. 

Le diagnostic est souvent délicat el se pose avec la maladie de Bouillaud (poly- 
arthrite fébrile, signes cardiaques), avec la malad:e d'Osler, mais les signes cutanés 
du lupus érythémateux sont assez particuliers. 
` Les auteurs discutent alors le cadre nosologique des « lupo-érythémato-viscérites 
malignes » où se rangent le lupus érylhéma:eux aigu disséminé, l'érythrocdéme 
myasthénique de Milian, et le lupus exanthématique myasthénique de Gougerot, et 
les parentés avec les derma‘o-myosites, la maladie trisymptomatique de Gougerot, 


la péri-artérite noueuse de Küssmaul. GEORGES GARNIER. 
F. vos Fiscuer (Berne). — Sur le lupus érythémateux aigu (Zur Kenntnis des lupus 


erythematodes acutus). Dermatologica, t. 94, n° 3, 1947, pp. 147-167, à figures, 

4 tableaux. Longue bibliographie. 

Cinq observations rapportées en détail (2 cf, 3 ©, de 22 à 59 ans), toutes ter- 
minées par la mort en 2 à 4 mois. Autopsies. Aucun cas d'endocardile; 3 cas avec 
tuberculose, 4 avec lésions nécrotiques du larynx ou du tube digestif. 

Discussion des rapports avec le syndrome de Libman-Sacks et exposé des tra- 
vaux sur ces rapports. L'auteur ne voit pas de différences essentielles entre les 
deux affections. A. TOURAINE. 
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OrrorExGnr-LoprGrawr (Palerme). — Les « érythémes » d'Osler (Gli « eritemi » di Oster). 
Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. VI, novemb: e-déccm- 
bre 1947, pp. 573 à 60», 8 figures, Bibliographie. 


L'auteur rapporte deux cas d'érythéme d'Osler observés chez une femme de 39 ars 
e; chez une jeune fille de 22 ans. La première malade était atteinte depuis huit aus 
et présentait tout le cortège de symptômes qui caractérise ce syndrome, c'est-à- di e 
des manifestations cutanées polymorphes subinirantes à type pemphygoide, hémoria- 
gique, érythémateux, érythémalo-polymorphe, infiltrants et u:eéreux, accompagnées 
d'uleérations de la muqueuse buccale ct d’a!téralions viscérales parmi lesquelles domi- 
naient les altérations de lendocarde et des articulations. Chez la seconde ma'ade. 
le syndrome datait d'une année seulement et les manifestations cutanées élaient 
plus discrètes et de type érythémato-pomphoïde et purpurique. La pénicillothérapie 
a amené la guérison du processus chez la seconde malade et chez la premi^re une 
amélioration notable mais transitoire. L'étude clinique de ces deux cas a été com- 
plété par des recherches histologiques et des hémocullures. 

L'étude statistique de ces cas donne l'occasion à l'auteur d'attirer l'attention des 
dermatologistes sur ce syndrome rare et peu connu qui est en général étudié sous 
d'autres vocables soit pour en étudier les rapports avec des ensembles symptoma- 
tologiques voisins tels que le lupus érythémaleux aigu ou le syndrome de Libman- 
Sacks. 

Au point de vue de la systématisation nosographique, l'auteur est porté à 
inclure une bonne partie des cas de lupus érythémaleux aigu, les érythémes 
d'Osler et le syndrome de Libman-Sacks dans le grand groupe des syndromes 
cutanés qui reconnaissent une pathogénie infeclieuse par suite de l'existence d'un 
état bactériémique qui est vraisemblablement dů à des pyogènes et où les carac- 
téristiques cliniques des différents cas morbides semblent être conditionnées par 
l'intensité de la contamination du torrent circulatoire et par l'intervention d'autres 
facteurs parmi lesquels dominent l'état de réactivité du sujet et la localisation 
vasculo-viscérale du germe. 

La significaiion de tous ces syndromes est toutefois essentiellement étiologique 
et si celle-ci semble actuellement pouvoir être résolue dans le sens proposé par 
l'auteur, la systématisation nosologique doit encore étre laissóe dans une position 
prudente d'attente particulièrement pour ce qui concerne les syndromes d'Osler et 
de Libman-Sacks, méme si l'hypothése est avancée sur la base de l'activité théra- 
peutique constatée de la pénicilline, de l'observation clinique et de l’affinité 
intime qu'assument les complexes symptomatologiques de Libman-Sacks et d'Os!er 
avec des affections dans lesquelles la démonstration de germes pénicillo-sensibles 
dans la circulation a pu étre réussie avec une certaine fréquence comme par exem- 





ple dans le lupus érythémateux aigu. BELGODÈRE. 
P. KLEMPERER (New-York). — Pathogénie du lupus érythémateux et d'états voisins 


(The pathogenesis ot lupus erythematosus and allied conditions). Annals of Internal 

Medicine, t. 28, n? 1, janvier 1948, pp 1-11, 5 figures. Importante bibliographie. 

Intéressant travail d’après 12 nouveaux cas (observalions non rapportées). Rap- 
pel des descriptions et des pathogénies antérieures : tuberculose, endocartite ver- 
ruqueuse (Libman et Sacks, 1924; Gross, 1932-1940, etc.), endothéliose aiguë sys- 
tématisée (Baehr, Klemperer et Schifrin, 1935). 

Dans cette étude K. insiste sur les lésions du tissu conjonctif interstitiel qu'il 
retrouve toujours dans le cœur, les séreuses, les vaisseaux, les ganglions lympha- 
tiques, la peau, le tissu médiaslinal et rétropéritonéal, les capsules articulaires. 
Ce sont des foyers de transformation fibrinoide des fibres collagénes, aprés frag- 
mentation de celles-ci, un épaississement et gonflement du tissu inlerstitiel inter- 
fibrillaire, normalement invisible;  infitrats cellulaires; absence de cellules 
d'Aschoff. Ces lésions se rapprochent de celles de la sclérodermie généralisée, de 
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la périartérite noueuse avec lesquelles le lupus érythémateux a d'étroites ressem- 
blances histologiques. 

Ces lésions fibrinoides du tissu conjonctif se reirouvent dans de nombreux états 
allergiques et c'est à l'hypothése d'une réaction allergique vis-à-vis d'un agent 
infectieux encore indéterminé que se rallie Klemperer. 

À. TOURAINE. 


E. Humpureys (Chicago). — Les lésions cardiaques du lupus érythémateux aigu dis- 
séminé (The cardiac lesions of acute disseminatus lupus erythematosus), Annals 
of Internal Medicine, t, 28, n° 1, janvier 1948, pp. 12-14. Courte bibliographie amé- 
ricaine, 

Brève étude d’après 21 cas de lupus (observations non rapportées), dont 15 typi- 
ques, 17 chez des femmes de 19 à 39 ans {limite : 55 ans). Tous avec arthralgies, 
pleurésie, vagues troubles abdominaux, anémie, leucopénie, tachycardie; beau- 
coup avec douleurs rétrosternales ou abdominales, abaissement des sérines, élé- 
valion des globulines dans le sérum. Dans ro cas, fausse réaction biologique de 
Wassermann ou de Kahn. 

Dans r2 cas, endocardite type Libman-Sacks; foyers de myocardite dans la plu- 
part des cas, avec altérations de l'électrocardiogramme, péricardite séro-fibrineuse 
dans 9 cas, hémorragique (avec néphrite) dans 5 cas. Dans 6 cas adhérences pleu- 
rales gélatiniformes. 

Ces iésions ne sont, en fréquence et en importance, pas en rapport avec lin- 
tensité du lupus érythémateux ni avec celles des manifestations générales. 

A. TOURAINE. 


S. Barraczint (Catane). — Un cas de lupus érythémateux aigu (Su di un caso di 
lupus eritematoso acuto). Minerva medica, année 89, n° 14, 7 avril 1948, pp. 351- 
358, » figures. Pas de bibliographie. 

Femme de »o ans, pleurésie bilatérale à 16 ans, lupus érythémateux de la face,. 
des mains, polyadénopathie cervicale, puis fièvre progressive jusqu'à 4095, générali- 
sation de l'éruption sur le tronc et les membres, polyarthralgies, hémoculture néga- 
tive, albuminurie, broncho-pneumonie, mort en 5 mois. Autopsie : tuberculose pul- 
monaire, cœur normal, légère ascite, reins congestils. 

A cette occasion, revue générale [incompléte, An.] de la question. 

A. TOURAINE 


L. River, — Les lupo-érythémato viscérites malignes. La Presse Médicale, année 56, 

n° 25, 24 avril 1948, p. 304. 

Les lupo-érythémato-viscérites méritent d’être connues non seulement des der- 
matologistes et des cardiologues mais aussi des cliniciens de pathologie générale. 
Dans ce Mouvement médical, R. donne une remarquable mise au point de la ques- 
tion, basée en grande partie sur les publications récentes de Lian et ses collabora- 
teurs. Il montre l'apparition, après un début insidieux, de manifestations articulai- 
res, avec fièvre constante, puis de lésions cutanées du visage et des extrémités, 
empruntant le double aspect de lupus érythémateux disséminé et d'une éruption 
purpurique avec pétéchies à centre blanc, coexistence d'érosions des muqueuses 
el d'une réaction ganglionnaire. L'atteinte rénale, des manifestations pluri-viscé- 
rales, des manifestations cardiaques en général discrétes, des phénoménes convulsifs, 
complètent un tableau clinique variable d'ailleurs, évoluant selon un mode subaigu, 
par poussées successives, d'une durée de 6 à 18 mois avec issue fatale dans plus de 
9o o/o des cas. Les résultats des examens de laboratoires sost déconcertants. Les 
recherches étiologiques restent obscures : tuberculose, origine streptococcique, 
toxémie, sensibilisation à l'égard d'agents microbiens ou allergiques variables ont 
été invoqués. La thérapeutique est aussi incertaine : la leucopénie doit rendre 
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prudent pour l'emploi des thérapeutiques agressives. La tuberculinothérapie est 
aggravante, la pénicilline et les sulfamides inactifs. La radiothérapie des ovaires a 
dans certains cas eu une action favorable. Les transfusions peuvent retarder l'évo- 
lution de l'affection. Les lupo-érythémato-viscérites rentrent dans le cadre nosolo- 
gique des lupus érythémateux exanthématique, à cóié des lupus érythémateux 
aigus disséminés, de pronostic beaucoup moins grave, de l’érythæœdème de Milian. 
Ils ont des parentés morbides avec le trisyndrome de Gougerot de pronostic tout 
différent. A H. RABEAU. 


Tuberculides diverses. 





. S. Hormanx (Groningue). — Tuberculide érythémateuse primitive |Erythematous 
initial tubereulide). Proceedings of the Royal Society of Medicine (Sect. of Dermato- 
logy, 19 décembre 1946), t. 40, n° 5, mars 1947, pp. 255-257, 3 fig. 

A l’occasion de 8 cas personnels (observations non rapportées, mais 3 figures 
représentant les lésions des avant-bras, des poignets et de la nuque chez une 
femme de 3o ans) l'auteur trace ce nouveau tableau nosologique : 

Taches roses ou mieux livides, très légèrement en relief; très faible infiltration 
superficielle; minime œdème inflammatoire (les plis ne disparaissent pas); contours 
capricieux, imprécis, graduels; disparition à la vitropression. Guérison en quel- 
ques jours ou semaines, par palissement; pas de séqueiles locales. 

Petites vésicules en pointe d'aiguille, rarement confluentes ou en bulles, d'as- 
pect transparent, jaune brun, guérissant avec fine desquamation. 

Papules sphériques, comme un pois, de surface lisse, jaunes ou rouges brunâtres, 
non infiltrées, guérissant sans cicatrice. 

Papules nummulaires plates, peu élevées, rouges, oedémateuses, non infiltrées, 
passagères. 

Nodules ronds ou ovalaires, mous, livides, laissant une coloration bleue hémor- 
ragique virant vers le vert et le jaune quand elles disparaissent (érythème noueux). 
Sièges habituels : face d'extension des extrémités, nuque, quelquefois la face. 

Forte sensibilité à la tuberculine (élément essentiel du diagnostic), fièvre, malaise. 

Hiles élargis ou infiltration des poumons. Pleurite. 

Conjonctivite phlycténulaire ou irritation du bulbe oculaire. 

Guérison sans rechute. Atteinte à tout âge. Pronostic général réservé en raison 
de l'infection tuberculeuse qui, dans ces cas, paraît s'être faite primitivement à la 
peau, Aussi, l'auteur propose-t-il aussi le nom de « tuberculose érythémateuse pri- 
mitive de la peau ». 

A. TOURAINE. 


Berrezorr: ct Bracni (Pise). — Considérations sur une forme peu connue de tubercu- 
lose indurée. Sarcoïde micronodulaire hypodermique récidivante et à résolution 
rapide (Considerazioni su di une non comune forma di tuberculosi indurativa. Sar- 
coide micronodulareapodermico recidivante e a rapida risoluzione). Giornale italiano 
di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. 5, septembre-octobre r947, pp. 513 à 521, 
3 fig. Bibliographie. 


Depuis la classique description de Darier et de beaucoup d'autres auteurs, le 
tableau clinique des tubereulides à forme sarcoïdique est main'enant bien connu et 
c'est surtout au point de vue étiopathogénique qu'il règne encore des obscurités. 
Mais, même au point de vue clinique, on peut encore observer des manifestations 
de caractére particulier et peu connues. 

Les auteurs ont observé un enfant de 27 mois qui présenta, pendant une période 
d'une quinzaine de jours, à deux reprises, une poussée de micronodu'es sous-eutanés 


localisés aux membres inférieurs, et prédominant à la région antérieure et posté- 
rieure des cuisses. 
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L'examen histologique mit en évidence des tte ^sareoides typiques avec 
PME de bacilles de Koch. Les épreuves biologiques sur le cobaye furent néga- 

Cet enfant ne présentait aucune trace de tuberculose viscérale, mais il était forte- 
ment allergique par rapport à la tuberculine, avec orientation pathergique et mette 
pléoergie (les Italiens entendent par ce terme l’hyperactivité). 

Les auteurs discutent la nature de ce cas clinique. On pourrait penser qu'il 
s'agit d'un phénomène de parallergie : sur un terrain tuberculeux un agent toxi- 
infectieux non tuberculeux peut provoquer des réactions identiques à celles de la 
tuberculose. Mais ils pensent plutôt que ce cas doit être interprété comme une 
tüberculose indurée (tuberculide sarcoïdique micronodulaire récidivante et à résolu- 
tion rapide. Ils pensent que cette rapidité de résorption anormale des infiltrats 
était due dans ce cas à des conditions allergico-immunitaires spéciales. 

BELGODÈRE. 


H. BARBER. — Tuberculides multiples avec forme sclérodermoïde de l'érythéme 
induré (Multiple tuberculides, including the scleroderma-like form of erythema 
induratum). Proceedings of the Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 
21 novembre 1946), t. 40, n° 5, mars 1947, pp. 245-246. 

Courte observation d'une femme de 58 ans, atteinte d'adénites cervicales du cou 
à 9 et à 12 ans, d'arthrite tuberculeuse d'une épaule à 37 ans et d'une tuberculose 
costale. Poussées d'érythéme noueux depuis »o ans. Érythème induré aux cuisses et 
aux jambes depuis 3 ans. Aires sclérodermiformes sur la plante, le bord interne, la 
cheville du pied droit, la jambe gauche. Poussées de lichen scrofulosorum. Poikilo- 
dermie de Civatte sur le cou. Anémie. Poumons normaux. Nappe de lichen scroïu- 
losorum au point de la réaction à la tuberculine. 

A. TOURAINE. 


M. Quinoca et H. Lyncm. — Tuberculides papulo-nécrotiques et taberculides ulcéreuses 
(Tuberculides papulonecroticas y tuberculides ulcerosas). Rev. Argent. Dermatosif., 
t. 80, n95 r-2, janvier-juin 1946, pp. 114-118. 


Deux femmes de 23 et de 15 ans, portent, aux bras, des tuberculides papulo-nécro- 
tiques et, aux jambes, des tuberculides ulcéreuses, avec Pirquet positif et Mantoux 
positif à 1/10.000. 

Les auteurs font remarquer que, selon Pautrier, les tuberculides ulcéreuses for- 
ment un groupe indépendant des autres formes cliniques de tuberculoses atypiques 
mais signalent qu'une des formes initiales peut être une lésion de type papulo- 
nécrotique. L'observalion et l'évolution des lésions des jambes, chez ces deux 
malades, la coexistence de tuberculides papulo-nécrotiques authentiques aux bras, 
font admettre que ces formes de début de tuberculides ulcéreuses, par des lésions 
papulo-nécroliques, ne sont, au fond, que de légitimes tuberculides papulo-nécroti- 
ques qui évoluent torpidement. 

JONQUIÈRES. 


C. E. Souex. — Un cas de tuberculides papulo-nécrotiques de la verge(A case of papulo- 
necrotic tuberculides on the penis). Acta Dermat. Vener., vol. Q7, fasc. x, juin 1946, 
pp. 45-5», 2 fig. 

Une observation trés détaillée, Malade de 4o ans, pleurésie autrefois et tubereulose 
pulmonaire bénigne. Depuis ro ans, poussées sur le gland d'éléments papulo- 
pustuleux, puis ulcéreux, qui guérissent pendant que d'autres réapparaissent. Des 
poussées, qui parfois durent jusqu'à un an, arrivent à recouvrir tout le gland. 
Douleurs quelquefois assez vive. Au début, légères adénites inguinales qui n'ont 
plus reparu. La première des poussées a été accompagnée d'une kérato-conjoncti- 
vite phlycténulaire, qui s'est reproduite à peu prés avec chaque poussée. Pas de 
signes de tuberculose génitale. Cuti-réaction positive à la tuberculine, négative au 
Frei. La radioscopie montre aux poumons d'anciennes lésions calcifiées. Le malade 
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est actuellement guéri. Il a une sensibilité cutanée de plus en plus accusée à la 
lumière solaire. A. CIVATTE. 


SaxrOJANNI (Naples). — Tuberculide polymorphe, papulo-nécrotique à évolution pyogéni- 
: que, chez un sujet dysendocrinien (Tuberculide polimorfa papulo-necrotica ad evolu- 

zione piognica in soggetto disendocrinico). Annali italiani di Dermatologia e Sifilo- 

grafia, année 2, n° 6, mai-juin rg47, pp. 437 à 454, 4 fig. Bibliographie. 

Description d'un cas de dermatose éruptive généralisée constituée par deux types 
morphologiques : tuberculides papulo-nécrotique et lichen scrofulosorum qui évoluent 
vers une phase pyogène pustulo-ulcéreuse particulièrement évidente au niveau des 
régions acro-asphyxiques. Au visage, la dermatose assume un polymorphisme encore 
plus accentué. En outre, la malade présente dans les régions superficielles des gan- 
glions augmentés de volume. Se basant sur les épreuves de laboratoire et sur les 
caractères histologiques des éléments cutanés et d'un ganglion, l'auteur pense que le 
tableau mixte, tuberculeux et pyogène, s'expliquerait, d'une part, par l’habitus 
hypothyroidien, dysovarique et par les conditions vasculaires (acrocyanose) du sujet, 
d'autre part, dans une mesure qui n'est plus indifférente, par une tuberculose gan- 
glionnaire de type hyperergique, immunisante, qui aurait donné lieu, soit à une 
réactivité allergique spécifique, soit à une réactivité allergique aspécifique, vis-à-vis 
du staphylocoque. 1 

BELGODÈRE. 


4x. — Lèpre. 


Généralités. 


L. Kerrer (São Paulo). — Index bibliographique de la lèpre, de 1500 à 4944 
(Indice bibliográfico de Lepra, 1500-1944), vol. 2, de I à P. Biblioteca do Departe- 
mento de Profilaxia da Lepra do Estado de Sâo Paulo, Brasil, 1946, pp. 675 à 1434. 
Suite de ce très bel ouvrage dont le premier tome a été annoncé dans les Anna- 

les de Dermatologie, n? 5 juillet 1947, p. 266. 

Parmi les principales rubriques : inoculations, législation, lèpre, léprides, lépro- 
mes, léproseries, mariage, névrite, nutrition, œil, préventoriums, prophy- 
laxie, etc. 

[Ouvrage déposé à la Bibliothèque Feulard de l'Hópital Saint-Louis, An.]. 

A. TOURAINE. 


Divers. — Travaux sur la lèpre. Fontilles, t. 2, n° 1, janvier 1948. 


A signaler dans ce numéro : 

J. FERNANDEZ et M. BErGEL. — Le métanal sulfoxylate de soude dans le traite- 
ment de Ja lèpre (pp. 1-3, bibliogr.). Les premiers essais sont favorables. 

F. ng DuraNro. — La biopsie par aspiration de la moelle osseuse dans la lèpre 
(p. 4-22, 9 fig., 5 tableaux, bibliogr.). Étude du myélogramme. 

F. CONTRERAS et G. JaQuETI. — La réaction de Mitsuda chez les sujets vivant en 
milieu lépreux (pp. 23-26). Réactions positives dans les tuberculoses cutanées, les 
tuberculides, quelques ulcères variqueux. 

J. GuirreN et A. Inans. — Intenses réactions de la lèpre sur une greffe cutanée 
pour ulcere lépreux (pp. 27-29, 2 fig.). 

F. CONTRERAS. — Prophylaxie de la lèpre dans l'enfance (pp. 30-37, 3 fig.). Mesu- 
res collectives. 


J. Puiceros. — Une souche espagnole de Myc. lepre (Lehmann et Neumann) 
(pp. 38-45, 6 fig., bibliogr.). Étude bactériologique. 
F. CowrRERas et J. GuiLLex. — Activité et statistiques de Fontilles en 1947. 


Analyses des travaux récents sur la lèpre. A. TOURAINE. 
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A. MARMEAUx. — Réflexions sur la lèpre. Rev. de Pathologie comparée, année 47, 
nos 583-584, mars-avril 1947, pp. 80-88. Courte bibliographie. . 
Le bacille de Hansen peut étre difficile à trouver au début de la lépre. La guéri- 

son spontanée est possible. La lèpre est en régression; la léproserie de Carville, en 

Louisiane, a soigné 718 lépreux dont 503 des U. S. A. en 34 ans. Quoique « la plu- 

part des lépreux répandent autour d'eux des myriades de bacilles », la maladie 

n'est pas trés contagieuse; « il faut un contact intime, prolongé et renouvelé », 
encore existe-t-il des exceptions. 

Description de la léproserie de Makogai dans l'archipel des Fidji, de la lutte 
contre la lèpre dans l'empire anglais d’après Rogers. À. TOURAINE. 





X.. — La lèpre et ses problèmes (Leprosy and its problems). British Medical Jour- 

nal, 7 juin 1947, pp. 813-814. 

Le journal considère ja lèpre comme une maladie trés mystérieuse, due à un 
bacille acido-résistant, mais l'échec de sa transmission et de sa propagation à l'ani- 
mal ne permet pas de savoir exactement comment la. maladie est transmise à 
l'homme. Après un exposé des croyances des indigènes d'Afrique et d'autres peu- 
plades, aprés un long exposé historique, remontant au Moyen Age, l'auteur doute 
de l'effet de l'huile de Chaulmoogra, bien qu'elle soit toujours employée; actuel- 
lement les sulfones sont à la mode ct il est possible que leur utilisation soit un 
grand pas vers la disparition de celte terrible affection. M. Mansour. 


J. Baster. — Acquisitions récentes dans le domaine de la lèpre. Biologie médicale, 
t. 87, nos 3-4-5, mars-avril-mai 1948, pp. 49-100, 22 figures. Importante bibliogra- 
phie. 

En 1944 on compte environ 4 millions de lépreux (15.000 en Indochine francaise, 
40.000 à Madagascar, 1.000 en! Afrique du Nord, 1.500 dans les Antilles françaises, 
1.000 en Guyane française). L'auteur rappelle les nombreuses classifications clini- 
ques de la lèpre dont aucune n'est encore adoptée universellement. Aucun des 
nombreux essais de culture du bacille de Hansen n'est probant, pas plus d'ailleurs 
que ceux d'inoculation expérimentale à divers animaux; le bacille de Stefansky de 
la lèpre du rat d'égout n'est pas identique au bacille de Hansen. Les lésions histolo- 
giques sont polymorphes, non caractéristiques. Par contre la réaction de Mitsuda, 
par injection intradermique de lépromine ou antigène extrait de lépromes, est con- 
sidérée comme spécifique. 

Les huiles et les éthyl-esters de chaulmoogra restent la base du traitement, quoi- 
que divers dérivés sulfonés aient donné des résultats intéressants; la streptomycine 
paraît sans effet. 

La transmission de la lèpre par les insectes piqueurs reste de mécanisme obscur, 
aussi bien! que l’épidémiologie de la maladie. A. TOURAINE. 

R. Beaupimenr, P. Laviron et R. Areras. — Considérations sur la lèpre, son traitement, 
sa prophylaxie dans les colonies françaises. Médecine tropicale, année 6, n° x, 
1°" trimestre 1946, pp. 3-51, un tableau dépliant. 

ÉTIO-PATHOGÉNIE. — Quelques inoculations au hamster ont donné des signes 
d'infection généralisée discrète. « La transmission héréditaire vraie ne trouve guère 
d'adversaires », mais elle est peu fréquente. « L'inoculation par la voie digestive 
ou par les autres muqueuses est de moins en moins contestée ». « La lèpre est 
une maladie du taudis et de la misére ». 

ÉTUDE ANATOMO-CLINIQUE, — A côté de la division classique en lèpres léproma- 
teuse, nerveuse, mixte, les auteurs proposent celle en 

19 Forme infiltro-tubéreuse (lépromateuse) (rappel de ses caractères cliniques, 
histologiques, bactériologiques), évoluant vers la généralisation, la cachexie. 
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29 Forme iuberculoide (érythémes annulaires, granulomes, bulles de la lèpre 
lazarine, névrite nodulaire colliquative), de bon pronostic. 

3° Forme indifférenciée ou non spécifique (maculeuse, dyschromique, anesthési- 
que, trophique, etc.). 

4° Formes mixtes. 

DracwosrIG clinique (importance des troubles de la sensibilité), bactériologique. — 
Épreuve de l'anidrose au niveau des taches lépreuses aprés injection ou ionisation 
de pilocarpine. Épreuve de la lépromine (injection sous-cutanée d'extrait de 
léprome : érythème r à 2 jours aprés, pendant 4 à 5 jours, nodule vers le 
89-10? jour, persistant quelques jours). 

TRAITEMENT. — Techniques de l'huile et de l’éthylester de chaulmoogra, de 
krabao, de gorli. Médications accessoires des lépromes, des troubles trophiques, 
de la douleur, de certaines localisations. 


PRoPHYLAXIE. — Isolement nécessaire, conditions que doit remplir une lépro- 
serie, séparation des enfants. 
A. TOURAINE. 


J. Tisseurr. — De la confusion actuelle dans la classification des formes de la lèpre 
Caractéres principaux et secondaires. Lépre cutanée et lépre tuberculoide. 
Bulletin de la Société de Pathologie exotique (séance des 2o novembre el rr: décem- 
bre 1946), t. 89, nəs 11-12, 1946, pp. 430-440, bibliogr. 

L'auteur rappelle les principales classifications des formes cliniques de la lèpre 
(Leloir, Jeanselme, Darier, A. Dubois, etc.) et signale que le diagnostic de lèpre 
tuberculoide parait avoir été méconnu, d'aprés leur iconographie, par des auteurs 
comme Jeanselme, Muir. 

Tl décrit longuement les taches de la lèpre tuberculoide (circinées, extensives, 
avec une zone centrale de cicatrisation, en général hypopigmentée, une zone inter- 
médiaire, jaunátre, plus ou moins infiltrée, une zone périphérique, érythémateuse, 
papuleuse ou régulièrement infiltrée; le tout sans troubles de la sensibilité, à dis- 
position symétrique). 

Ces taches ne sont pas des neuro-léprides; les lésions et les symplómes d'ori- 
gine nerveuse sont communs aux diverses formes de lèpre. Seules les manifesta- 
tions cutanées permettent la distinction clinique entre ces formes. 

À. TOURAINE. 


E. G. Cocmraxe. — La classification de la lèpre (A classificacao da Lepra). Rev. Bra- 

sil. de Leprologia (Sao Paulo), 15, n? 1, 1947, pp. 11-17. 

La classification sud-américaine de la lèpre est basée sur la réaction à la lépro- 
mine : 1° forme maculeuse (type maculeux, réaction positive, parfois négative; type 
pré-lépromateux, réaction négative); 2° forme tuberculoide (réaction toujours posi- 
tive); 3° forme lépremateuse (réaction toujours négative): 4° cas limites (tuber- 
culoide atypique, sarcoide : réaction fréquemment négative, peut être légèrement 
positive); 5° forme anesthésique pure (réaction négative); 6° lésions résiduelles 
(réaction positive ou négative selon le cas). R. MorriwEDo. 


Ph. Siwows (Leyde). — Division de la lèpre en maladie de Hansen maligne et hansé- 
nides bénignes (Die Trennung der Lepra in den malignen Morbus Hansen und die 
benignen Hansenide). Dermatologica, t. 96, n° 1, 1948, pp. 30-35. Bibliographie. 
Après un rappel de quelques classifications de la lèpre, l'auteur propose de distin- 

guer deux types essentiels de lèpre. Le premier est infectieux, malin et caractérisé 

par la présence de cellules lépreuses ou de bacilles de Hansen disposés « en paquets 
de cigares ». L'autre est non infectieux, bénin, avec peu ou pas de bacilles; les 
éléments de ce dernier type mériteraient le nom de « hansénides ». 

A. TOURAINE. 
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Biologie. 


R. CuaussivAND. — Contribution à l'étude de la morphologie du bacille de Hansen. 

Annales de l'Institut Pasteur, t, 78, n° 7, juillet 1947, pp. 660-666. 

Le germe de la lèpre montre dans l'organisme humain quatre formes bacillaires 
distinctes : 

1° Bacille normal : bátonnet immobile, homogène, se colorant uniquement en 
rouge vif par la méthode de Ziehl : il en existe de longs, de moyens, de courts et 
de fins. 

29 Bacil'e en involution : volumineux, incurvé, rarement ramifié, souvent mas- 
sué; non toujours uniformément coloré par le Ziehl. C'est une forme de souffrance. 

39 Bacille en division, composé de 2 ou 3 segments homogènes et souvent égaux 
(scissiparité). 

49 Bacille de dégénérescence : successivement apparaissent dans le corps bacillaire 
une ou plusieurs granulations plus foncées (au Ziehl), puis une décoloration pro- 
gressive d’où aspect en chainette de granulations, puis une désintégralion des 
chainettes : les granulations se dispersent, puis se transforment en poussière et 
finalement disparaissent saus laisser de traces. 

Aucune preuve n'existe jusqu'ici de l'existence d'un ultra-virus lépreux. 

F. Cosre. 
R. CuaussmAND. — À propos des essais de culture du bacille de la lèpre. Annales de 

l'Institut Pasteur, t. 73, n° 5, mai 1947, pp. 433-438. 

Les essais de culture du B. de Hansen sur milieux artificiels se montrent extré- 
mement décevants. Cela tient à la trés faible végétabilité de ce germe, aussi bien 
dans l'organisme humain (lenteur extréme de l'incubation, et du développement de 
l'infection à son stade initial) qu'in vitro. j 

Cependant, chaque année, des auteurs présentent des résultats soi-disant con- 
cluants et affirment que la culture du germe de la lèpre est réalisée. Ch. indique les 
caractères que devrait avoir une telle culture pour être regardée comme valable. De 
plus 2 épreuves devront avoir été effectuées avant de formuler aucune conclusion : 

1? L'injection intradermique d'une suspension de o,r mgr. de bacilles de Hansen, 
tués par ébullition, dans o,r cm? d'eau physiologique ne doit donner aucune réac- 
tion chez un lépreux lépromateux, tandis que l'injection similaire de b. de Koch, 
ou de b. paratuberculeux, ou de b. de Stefansky provoque en une ou deux semaines 
l'apparition d'un nodule chez tous les lépromateux sensibles à la tuberculine. 

2° Une suspension du bacille à étudier est injectée dans la cavité générale de 
Galleria mellonensis : si, au bout de quelques jours, les bacilles injectés sont digérés 
en totalité, il ne s'agit pas du germe de la lèpre (Metalnikoff et Toumanoff). 

L'emploi de ces 2 tests biologiques, longuement contrólés par Ch., permettra 
d'éviter dorénavant la publication de faits insuffisamment étudiés. 

F. CosrE. 


R. Cnaussixann, — Inoculation de la lèpre aux animaux. Annales de l'Institut Pasteur, 

t. 73, n° y, juillet 1947, pp. 767682. 

Depuis 1936 l'auteur a fait de nombreux essais d'inoculation, avec des lépromes 
broyés, par voies sous-cutanée et inlrapéritonéale à la souris, et par les voies les 
plus diverses au singe et au cobaye. 

Aprés exposé de ces recherches il conclut que la transmission a été obtenue au 
singe, au cobaye et vraisemblablement à la souris blanche. 

Le meilleur mode d'inoculation serait la greffe de léprome sous-cutané. 

L'infection lépreuse ne peut étre considérée comme acquise que si l'animal réagit 
nettement à l'épreuve de Mitsuda 3 à 4 mois aprés l'inoculation, tout en restant 
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insensible à l'injection intradermique de r cenGgramme de tuberculine brute. Les 
bacilles acido-résistants trouvés à l'autopsie doivent étre identifiés et distingués des 
b. de Koch paratuberculeux par les cultures et l'inoculation. 

F. Coste. 


R. CuaussmaND. — La transmission en série de la lèpre humaine n'est pas réalisable 
parle procédé d'Ota. Annales de l'Institut Pasteur, t. 78, n° 7, juillet 1947, pp. 682- 
684. 

Ota et Sato (1938) ont affirmé pouvoir inoculer en série la lépre humaine aux 
coqs, et de là au cobaye, au rat blanc, à la souris blanche. Le cobaye peut égale- 
ment étre infecté à partir de matériel humain. 

Les recherches de contrôle de Ch. lui permettent d'infirmer formellement ces 
résultats. Il ne s'est pas agi, dans les expériences d'Ota, d'une véritable infection 
lépreuse, transmissible aux animaux en série, mais simplement d'un transfert 
mécanique de bacilles de Hansen, morts ou vivants, d'animal à animal. 

F. Cosre. 


Umberto BowcmELLo (Bari) — Epreuves pathergométriques dans la lèpre (Saggi pa- 
tergometrici nella lebbra). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, 
fasc. 5, octobre 1943, pp. 538 à 568, bibliogr. 

La méthode pathergométrique de von Groer consiste à étudier la réactivité cuta- 
née par la technique des mensurations. 

L'auteur a employé, comme réactifs, la tuberculine, le Fenbattacin de Petragnani, 
et la trichophytine. Les malades étudiés étaient au nombre de 5r : 3» nodulaires, 
12 mixtes et 7 maculo-anesthésiques. 

Les réponses à la tuberculine ont été les suivantes : anergiques : 8; faiblement 
sensibles : 6; trés sensibles : 5; homodynamiques : 9; homodynamiques avec 
tendance à la pléoergie : 5 (de pleon : plus); pléoergique : 18. Les types cliniques 
de la maladie ont un comportement pathergique variable : dans les formes nodu- 
laires on rencontre des courbes trés différentes entre elles allant de la pléoergie 
en général légère à la pléoesthésie; dans les formes maculo-anesthésiques les cour- 
bes nettement pléoergiques sont en nette prévalence. 

La gravité et l'extension des manifestations lépreuses et surtout la présence de 
lésions viscérales influent en général sur la courbe pathergique : dans les formes 
légères sans localisations internes, l'orientation pathergique est en général ten- 
dante à la pléoergie. Dans les formes graves, élendues, associées à des dégénéres- 
cences viscérales, on observe une réactivité qui varie d'un léger degré de pléoergie à 
la pléoesthésie. 

Ceci est particulièrement net dans le type nodulaire, tandis que, dans les formes 
maculo-anesthésiques et mixtes qui ont, comme il a été dit, une tendance prédo- 
minante nettement pléoergique, la courbe pathergique subit des variations moindres 
en rapport avec la gravité apparente des phénomènes morbides et même aussi, 
jusqu'à un certain point, la concomitance éventuelle de lésions des organes 
internes. 

Cette constatation permet de penser que la tendance hyperergique déjà mention- 
née est une caractéristique particulière des formes maculo-anesthésiques et mixtes 
par comparaison avec les formes nodulaires. 

L'association de la tuberculose à la lépre a une influence indubitable sur la 
courbe pathergique, bien qu'il soit difficile d'en donner une évaluation précise 
‘dans deux des cas étudiés cette influence s'est exercée dans un sens défavorable 
déterminant un déplacement des courbes vers des valeurs de pléoesthésie. 

L'exploration pathergique dans la lèpre peut avoir un certain intérêt au point 
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de vue du pronostic, car il y a en général une certaine concordance entre l'atti- 
tude pathergique et l'évolution de la maladie, particulièrement si l'on prend en 
considération non pas des cas isolés mais des groupes extrêmes dans l'échelle 
pathergique (pléoergique et pléoesthésiques) ou des types cliniques opposés (nodu- 


laires et nerveux). BELGODÈRE. 
J. M. M. Ferxanoez et R. Mercau. — Immunologie de la lèpre. Antigénes dérivés de 


« Mycobacterium lepræ » en suspension huileuse (Immunology of leprosy. Anti- 
gens derived from Mycobacterium lepræ in oily suspension). Internat. Jour. Lep., 
vol. 15, n° 4, octobre-décembre 1947, pp. 389-405, 2 planches hors texte. Courte 
bibliographie. 

Les bacilles de Hansen sont tués par la chaleur et mis en suspension dans de 
l'huile d'olive et de vaseline à la concentration de 1/5.000 ou dans les esters éthy- 
liques de l'huile de chaulmoogra au 1/2.500. Les auteurs étudient l’activité anti- 
génique de ces suspensions en pratiquant des injections intra-dermiques (o,r cm?) 
chez des individus sains ou atteints de lèpre. 

Dans les 24 à 48 heures qui suivent l'injection surviennent d'intenses réactions 
dues à la lépromine huileuse, mais dépourvues de spécificité. Néanmoins les auteurs 
considèrent que l'activité réactogène de M. lepræ augmente quand il est mis en 
suspension huileuse en rendant plus intense le contact in situ du bacille avec le 
derme. R. MorrmEpo. 


C. G. Ecczes et Sœur Hilary Ross. — La réaction de floculation de Mazzini sur lame 
comparée aux réactions de Kolmer-Wassermann et de Kahn standard dans la 
lépre (The mazzini flocculation slide test compared with the Kolmer-Wassermann 
and Kahn standard tests in leprosy). Internat. Jour. Lep., vol. 11, décembre 1943, 
pp. 27-31. 

La réaction de Mazzini pratiquée chez des malades lépreux présumés non syphi- 
litiques a fourni des résultats faussement positifs, mais à un degré moindre que les 
réactions de Kolmer ou de Kahn. Réaction facile à pratiquer et à interpréter, mais 
non spécifique. Aussi est-il recommandé de pratiquer plusieurs réactions sur le méme 
sérum. L'antigéne est actif et stable. R. MorriwNEDo. 


A. M. Mou et G. BasomBrio. — Le facteur de difffusion dans la peau des lépreux 
(The difusion factor in leprous skin). Internat. Journ. Lep., vol, 12, décembre 1944, 
pp. 49-59, 1 planche hors texte. Bibliographie. 

Le pouvoir de diffusion (facteur R) de la peau humaine est de 5o o/o moindre 
que l'extrait testiculaire. 

Dans la lèpre lépromateuse, le pouvoir de diffusion disparaît complètement de 
fa peau; mais le pouvoir de diffusion de la peau lépreuse est inversement propor- 
tionnel à la quantité de Mycobacterium lepra qu'elle contient. 

L'extrait de peau lépromateuse semble exercer une action antagoniste sur la diffu- 
sion de l'extrait de peau tuberculoide. R. MorriNEDo. 


J. Lopers pe Faria. — Etude de la réaction à la lépromine (Mitsuda) chez les chiens 
(Estudo da Reacao à Lepromina (Mitsuda) em Caes). Thèse Méd. résumée in Rev. 
Brasil. de Leprologia, 15, n° 3, septembre 1947, pp. 195-207. 

La réaction ne traduit pas un état allergique chez le chien. Des extraits de peau 
normale produisent, chez cet animal, en x à 24 heures, une réaclion inflammatoire 
tuberculoïde identique à la lépromine-réaction. M. MorriwEpo. 


N. Souza Campos et A. RorsERc. — Réactions précoces et tardives à la lépromine. 
Etude comparative (Reaçaes precoces e tardias à Lepromina. Estudo de corre- 
lacao). Rev. Brasil. de Leprologia (Sao-Paulo), t. 15, n° 1, 1947, pp. 29-36. 


La réaction à la lépromine précoce est lisible 48 heures aprés l'injection (R. de 
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Fernandez); tardive elle est lisible 3o jours après (R. de Mitsuda). Étudiée chez 
1.158 malades, la réaction est dite franche (+) quand elle se caractérise par un halo 
érythémateux infiltré, d'un diamètre inférieur à 15 millimètres; elle est dite forte 
(+ ++) quand le diamètre est supérieur à 15 millimètres et que l'infiltration est 
nette ou vésiculeuse. Il existe en général un certain parallélisme entre ces deux 
réactions (précoce et tardive); quand il y a discordance, elles sont du type précoce- 
négalive et tardive-posilive. R. MorriwEDo. 


C. F. Guizcor et F. Manson. — Lipases de la peau normale et de la peau lépreuse 
(Lipasas en la piel normal y en !a piel leprosa). Rev. argentina de Dermatosifilolo- 
gia (Buenos-Aires), 81, n° 2, 1947, pp. 206-211. Bibliographie. 

Même activité lipasique de la peau normale ou lépreuse quelle qu'en soit la 
forme clinique; il existe seulement des variations individuelles et régionales chez 
les malades. R. MorriNEDO. 


A. C. Mauri, W. A. HapLER et N. Souza Campos. — Dosage des protéines du sérum 
face aux résultats de la lépromine-réaction (Dosagem das proteinas do soro em 
face dos resultados da lepromino-reaçao). Rev. Brasil. de Leprologia (Sao Paulo), 
15, n° 5, septembre 1947, pp. 137-162. Bonne bibliographie. 

Le dosage quantitatif des fractions protéiques, plus particulièrement des sérum- 
globulines, a été fait par le sulfite de sodium à différentes concentrations. Les essais 
ont porté sur 113 enfants dont 63 présentaient une lépromine-réaction positive et 
5o une négative. Les chiffres moyens obtenus oni été plus élevés quand la lépro- 
raine-réaction était positive, spécialement dans les globulines et parmi celles-ci dans 
les pseudo-globulines. 

Dans ce groupe, il est impossible de conclure à la présence d'anticorps spécifi- 
ques et il est probable que ces fractions globuliniques sont dépourvues de proprié- 
tés immunologiques. R. MoruimEpo. 


Sœur Hilary Ross. — L'euglobuline dans la lèpre (Euglobulin in leprosy). internat. 

Jour. Lep., vol. 11, décembre 1943, pp. 28-26. Bibliographie. 

Dans le sérum de 150 lépreux, à divers stades de la maladie, l'auteur a dosé 
l'euglobuline, les pro'éines totales, l'albumine et la globuline. 

L'index tyrosine (méthode de Proske et Watson) de l'euglobuline a été trouvé 
normal dans 147 cas; les plus grandes variations ont été constatées au cours de la 
lèpre avancée et en évolution. : 

Le taux de l'albumine-globuline s'est révé!é 
Il en résulte que les lésions hépatiques et l 


être diminué dans 123 cas sur 147. 
dysfonctionnement du foie peuvent 


élre à l'origine de ces modifications. R. MorrixEDo. 
C. M. HassELMaNN (Erlangen). — Sur l'histopathologie de la lèpre et la soi-disante 


« lèpre tuberculoide » (Zur Histopathologie der Lepra und über die sogenannte 
« tuberkuloide Lepra »). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 4, 
nos 5-6, 15 mars 1948, pp. 169-174. Bibliographie. 

Même en l'absence de bacilles, le diagnostic précoce de la lèpre peut souvent être 
posé par l'histologie : atrophie de l'épiderme, désintégration des couches épineuses 
et basale, infiltrats à cellules rondes autour des lerminaisons nerveuses des capil- 
laires, des glandes sudoripares, des follicules, etc. 

La lèpre tuberculoide n'a pas d'unité clinique; elle n'est qu'une réponse tissu- 
laire particulière, en apparence allergique, à un moment donné de l'évolution de 
la maladie et chez certains sujets. Elle est comparable aux autres granulomatoses 
infectieuses. On l'observe surtout chez les malades à immunité élevée; elle peut se 
transformer en lépromes typiques qui, aprés traitement au chaulmoogra, peuvent 
reprendre l'aspect tuberculoide. Souza Araujo a pu, par sa méthode, trouver des 


ANALYSES 347 








M. lepræ dans tous les cas de lèpre tuberculoide. Celle-ci ne mérite que le nom 
de « iéprides », par analogie avec les syphilides. A. TOURAINE. 


NrLsov Sousa Campos. — Calcification des nerfs dans la lèpre (Calcifieacao dos nervos 
na lepro). Revista Brasileira de leprologia, vol. 10, n° 5, septembre 1942, pp. 3283- 
334, 9 figures. 

Dans un travail antérieur publié dans International Journal of Leprosey, N. S. C. 
a publié 15 cas d’abcès des nerfs, tous observés au cours de lépres tuberculoïdes. 
Depuis, 12 cas nouveaux sont venus le confirmer dans son opinion : il estime 
qu'une semblable évolu'ion ne se voit jamais dans les formes lépromateuses et 
appartient uniquement à la lèpre tuberculoide. 

C'est également au cours d'une lèpre tuberculoide qu'il a observé une calcifica- 
tion des nerfs musculo-cutané, eubital, sciatique popli'é interne et saphène externe. 
Une coupe d'un filet nerveux montre une zone nécrotique importante imprégnée 
d'un substratum calcaire et à la périphérie une fine couche de lissu conjonctif 
fortement hyalinisé. On ne trouve pas de bacilles. Il n'existe aucune trace du gra- 
nulome primitif, ni aucun indice d'une ossification de la masse calcaire. 

L'auteur considère la calcifica‘ion des nerfs tuberculoides comme un état final de 
la caséification. Ce serait comme dans la tuberculose un signe de guérison. 

J. Mancanor. 


V. Panpo-CasrELLO, F. R. Tirant et R. PIÑERO. — Les lésions des nerfs dans la lèpre 
(Nerve lesions of leprosy). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 6, juin 1947, pp. 783- 
792, 5 fig. 

L'étude histologique des lésions des nerfs, au cours de la lèpre, montre que ces 
lésions sont identiques à celles de la lépre cutanée (modifications de type tubercu- 
loide miliaire ou sarcoide avec fibrose terminele). Elles sont, du point de vue 
immunologique et bactériologique, du méme type décrit par Jadassohn et les Sud-. 
Américains. Il n'y a donc pas lieu de conserver la division entre lépre « nerveuse » 
et lèpre «cutanée », si ce n'est pour désigner le siège des lésions. 

Dom 


Craccro (Messine). — Etude de l'hématologie fonctionnelle dans la lèpre. La résistance 
globulaire osmotique dans la lèpre. Recherche par une nouvelle méthode (Studi di ema- 
tologia funzionale nella lepra. La ressistenza globulare osmotica nella lepra. Inda- 
gini con una nuova metodologia). Annali italiani di Dermatologia e Sifilografia, 
année 2, no$ » et 3, septembre-décembre 1947, pp. 605 à 625. Bibliographie. 

En connexion avec un travail sur le métabolisme hémoglobinique dans la lèpre, 
d’où résultait une exallation constante de ce métabolisme, l'auteur a voulu recher- 
cher, chez les mémes sujets, le comportement de la résistance globulaire osmoti- 
que (r. g. o.) soit pour obtenir une appréciation plus exacte de la physionomie du 
phénoméne hémolytique, soit pour mieux préciser les données hémato-fonction- 
nelles dans l'infection hansenienne. 

Il fait une étude critique des différentes méthodes qui ont été jusqu'ici employées 
pour contróler la r. g. o. (Chanel, Hamburger, Simmel, Arrhenius, Madsen, Hunter, 
Balestrier ei Camera, etc...) et il indique les résultats qui ont été obtenus par ces 
différentes méthodes. 

Récemment Monasterio a proposé une méthode nouvelle, quantitative, basée sur 
le dosage photométrique de l’hémoglobine, libérée en présence d'une série graduée 
de solutions hypotoniques de NaCl (les détails techniques de cette méthode ne 
peuvent se résumer). 

_ Grâce à cette méthode, il est possible de déterminer un ensemble de valeurs qui 

permettent de suivre l'évolution de l’hémolyse d'une manière plus rationnelle et 
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plus compléte. En effet elle donne la possibilité d'une appréciation plus exacte 
du début (résistance minima) et de la fin (résistance maxima) de l'hémolyse et, en 
outre, elle nous fournissait d'autres critères de la plus grande importance : valeurs 
quantitatives précises de la r. g. o. et appréciation exacte des valeurs de la résistance 
moyenne. 

L'étude, par cette nouvelle méthode, de la r. g. o. chez 12 sujets lépreux 
qui avaient présenté une exaltaiion du métabolisme hémoglobinique a démontré 
que, chez ces sujels, il n'y avait pas d'altération de la r. g. o. On a pu cependant 
relever une augmentation des valeurs quantitatives de la résistance maxima et un 
léger élargissement de la zone critique de la r. g. o. Ce fait peut être interprété 
comme une activation de j’érythropoièse, qui prend ainsi presque le caractère d'une 
altitude vicariante de compensation en face de l'augmentation du catabolisme de 
l'hémoglobine, et qui est conditionnée par une hyperactivité fonctionnelle du sys- 
tème réticulo-histiocytaire. BELGODÈRE. 


Clinique. 


A. Dupois. — Evolution clinique de la lèpre au Congo belge. Bulletin de l'Académie 
royale de Belgique, 69 série, t. 11, 1946, n° rr, pp. 407-415, 3 tableaux. 

Enquête dans 6 villages de lépreux sur 1.548 malades dont 260 avec nombreux 
bacilles aux grattages de la peau, 145 avec peu de bacilles, 1143 sans bacilles 
(surtout chez des sujets âgés); »3r lépres classiques, nodulaires, avec peu ou pas 
de névrite, 835 lépres nerveuses avec plus ou moins de mutilations, 52 lépres tuber- 
culoides. Grande rareté (2 ou 3 cas) des poussées inflammatoires ou toxi-infectieu- 
ses. 5o4 cas avec ulcères non bacillaires, 98 avec splénomégalie (surtout chez des 
femmes) par paludisme résiduel et non actif. Rareté des caries dentaires, de la 
tuberculose (r cas). Dans la province de Nepoko, 4 o/o de la population sont 
lépreux. SL A. TOURAINE. 


W. Lroyp Avcocx et J. Gorpon (Boston). — La lèpre chez les vétérans des guerres 
américaines (Leprosy in veterans of american wars). The American Journal of 
Medical Sciences, t. 914, n° 3, septembre 1947, pp. 329-339, 5 tableaux, 3 caries. 
Bibliographie. ; 

L'hópital de la Marine, à Carville, a admis, à lui seul, 32 lépres chez des vétérans 
de la guerre hispano-américaine, 5r vétérans de la première guerre mondiale, 
28 de la deuxième. L'incubation a varié entre 3 et 32 ans. 

Les auteurs insistent sur le danger qu'offrent ces malades pour leur famille, leur 
entourage et qu'ils dispersent en raison de leurs déplacements à travers tous les 
États-Unis. Ce danger doit étre surveillé jusqu'à 1982. 


A. TOURAINE. 


A. Orga, R. IBARRA et M. A. GonzáLeEz PRENDESs. — Le recensement des cas de lèpre à 
Cuba (Censo de lepra en Cuba). Revista de Sifilografía, Leprología y Dermatología, 
année 3, n° 2, avril 1946, pp. 68-rog. 

Il existait à Cuba au mois de juin 1946 2.166 malades ambulatoires connus de 
lépre et 636 malades isolés dans les deux léproseries du pays. Cela fait un total de 
2.802 cas de lèpre. 

Les 2.166 malades ambulatoires appartiennent aux trois formes cliniques de 
lèpre : 16 o/o à la forme tuberculoide, 19 o/o à la forme inflammatoire simple et 
ʻe reste à la forme lépromateuse. D. ARGüELLES CASALS. 
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ML: Dussanr, — Un cas de lèpre lépromateuse. Archives belges de Dermatologie 

et de Syphiligraphie, t. 8, fasc. 1, novembre 1946, pp. 85-86. 

L'auteur présente un malade ayant séjourné au Congo belge, recouvert sur pres- 
que toute la surface du corps de macules irégulières, assez mal limitées, de cou- 
leur rouge vermillon. Par endroits, ces macules sont infiltrées et forment des nodu- 
les ou lépromes. En outre, le malade a des zones d'anesthésie dans le domaine du 
sciatique poplité externe avec parésie des muscles de la loge antéro externe de 
la jambe. Histologiquement, le derme moyen est infiltré et l'on voit de trés nom- 
breux bacilles de Hansen à l'intérieur de cellules parfois fortement transformées 
allant jusqu'à la grande cellule vacuolée de Virchow. 

La combinaison de trois traitements : vitamine D à haute dose, huile de Chaul- 
moogra classique et esters des acides de l'huile de Chaulmoogra (ester benzylique, 
ester éthylique ou ester éthylique iodé à 1/2 o/o) a produit une amélioration nota- 
ble des lésions cutanées. 

L. Vissran. 


Louis Homans. — A propos d'un cas de lèpre nasale. Thèse Lyon, 1947. 

Intéressante observation d’un marin de 37 ans ayant de nombreux séjours en 
Afrique et présentant depuis plus d’une année une déformation du nez avec atrophie 
de la muqueuse et perforation du septum. On pense à une syphilis mal soignée. 
Échec du traitement spécifique. C’est alors que la présence d’une plaque lombaire 
dépigmentée, anesthésique, bordée par un bourrelet de teinte cuivrée et la présence 
de bacilles de Hansen, fixent le diagnostic. 

L'auteur précise les symptômes de la rhinite lépreuse qui évolue en trois stades 
successifs. 1° Stade d'inflammation avec coryza d'aspect banal mais tenace. 2° Stade 
d'édification caractérisé par l'apparition d'obstruction nasale progressive et la puru- 
lence de l'écoulement, parfois sanguinolent. 39 Stade de destruction avec perfora- 
tion du squelette nasal et déformation irrémédiables. 

JEAN LACASSAGNE. 


Xavier VinLAwova et Silverio GarrEco. — Valeur diagnostique pratique de l'alopécie du 
sourcil chez les lépreux (Valoracion diagnostico practica del sintoma de la alope- 
cia de la ceja en los enfermos lazarinos). Medicina espafiola, t. 15, n° 85, mars 1946, 
pp. 197-203, 8 photographies. 

L'alopécie du sourcil se rencontre avec une telle fréquence dans la lépre lépro- 
mateuse (L.) qu'elle acquiert une importance diagnostique indubitable mais non 
absolue, car exceptionnellement ce signe peut manquer dans certains cas pourtant 
très avancés dans cette forme. Elle est souvent caractéristique du fait de l’infiltra- 
tion tubéreuse de la région. 

Dans la lépre neurale (N.) la méme alopécie peut étre observée, mais son 
absence est habituelle. J. Mancanor. 


D. AncürELLES Casars. — Lépre et hyperesthésie unguéale (Lepra e hiperestesia ungueal). 
Revista de Sifilografia, Leprologia y Dermatologia, année 2, n° x, janvier 1945, 
pp. 55-56. 

Exposé d'une observation d'hyperesthésie unguéale chez une malade atteinte de 
lèpre lépromateuse. On doit insister sur les différences entre les troubles présentés 
par cette malade et l'hyperesthésie unguéale décrite par Oppenheim. Dans le pre- 
mier cas l'existence d'une névrite lépreuse peut expliquer facilement les troubles 
douloureux présentés par la malade. Dans la maladie décrite par Oppenheim il 
s'agit, au contraire, d'une hyperesthésie unguéale pure, sans manifestations de 
névrite périphérique. On peut donc décrire une hyperesthésie unguéale d'Oppen- 
heim, affection idiopa‘hique et une hyperesthésie unguéale symptomatique, d'étio- 
logie lépreuse. D. ARGüELLES CASALS. 
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D. AncürLLES Casars, — Lépre et xanthelasma (Lepra y xantelasma). Revista de Lepro- 

logía, Dermatología y Sifilografia, année 1, n° 4, octobre 1944, pp. 242-244. 

A l'occasion de 3 cas personnels, étude de l'association de lépre et xanthelasma 
chez un méme malade (3 cas sur 60 malades de lèpre). Dans cette association inter- 
vient, probablement, un facteur hépatique qui existe fréquemment chez les lépreux. 
Elle s'observe, en général, dans la forme lépromateuse de lèpre, et particulière- 
ment dans les cas avancés de la maladie et chez des malades ayant dépassé la qua- 
rantaine. 

Rappel des travaux an'érieurs de R. Hopkins, S. H. Black et H. Ross et de 
M. Costello. D. ARGüELLES CASALS. 


Silverio GaALLEGO CarArAvup. — La lèpre réactive (La Lepra reactiva). Lecturas y 
comentarios de actualidad dermosifilografia. Medicina española, t. 9, n° 86, avril 1946, 
pp. 367-369. 

Le nom de lèpre réactive ou réactionnelle, dà à Xavier Vilanova, parait à l'auteur 
l'appella*ion la plus adéquate pour désigner une forme de la maladie de Hansen, 
antérieurement connue mais au sujet de laquelle règne une extréme confusion 
doctrinale et terminologique. 

La classification proposée par Xavier Vilanova est basée sur la biologie. La lèpre 
tubéreuse ou tuberculeuse, faite de lésions très riches en bacilles contagieux, est 
essentiellement anallergique (réaction négative à la léproline). Peu modifiée par 
les traitements usuels (huile de chaulmoogra), elle a une évolution relativement 
rapide et conduit à la mort, soit lentement par la cachexie, soit au cours d'un épi- 
sode aigu (lépro-réaction). 

L'histologie met en évidence une modification tissulaire monomorphe (tissu de 
granulalion, formé de cellules spumeuses, d'ascendance réticulo-endothéliale, d'as- 
pect nettement xanthelasmatoide, c'est-à-dire dont le cytoplasme est bourré de 
lipoides). 

Cette forme, dans laquelle l'organisme semble passif vis-à-vis de l'infection, est 
considérée par Vilanova comme une sorte de maladie par dépót. Il la compare 
aux lipoidoses dans lesquelles les défenses de l'organisme ne dépassent pas la capa- 
cité « pexique » et digestive des „cellules. 

La seconde forme englobe des éléments anatomo-cliniques de morphologie diverse 
dont beaucoup sont désignées depuis longtemps sous le nom de léprides. Bien que 
de types cliniques souvent tr.s divers, ils sont reliés par un fait fondamental 
l'absenee ou la rareté des bacilles de Hansen. Du point de vue épidémiologique 
cette forme est peu dangereuse et l'isolement des malades n'est pas absolument 
nécessaire. Les réactions à l'injection intradermique de iéproline sont intenses. La 
médication par l'huile de chaulmoogra donne de meilleurs résultats que dans la 
première forme. L'évolution est plus lente, le pronostic plus bénin, moins en rap- 
port avec l'infection elle-même qu'avec le caractère irréversible des lésions lors- 
qu'elles portent sur des nerfs. 

L'his'ologie montre, comme dans les autres grandes infections chroniques immu- 
nisanles et allergisantes (syphilis, tuberculose), des altérations tissulaires allant de 
la réaction inflammatoire banale à la réaction tuberculoide avec follicules du type 
Kóster, susceptibles d'évoluer vers la caséification. 

La première forme, essentiellement cutanée, peut intéresser cer!ains viscères 
poumons, foie, testicules) et parfois aussi les nerfs périphériques. La Commission 
de nomenclature du Congrès du Caire de 1938 a adopté le nom de lèpre léproma- 
teuse pour la désigner (lèpre L.). 

La seconde intéresse la peau et les nerfs périphériques. L'atteinte viscérale est 
possible mais jusqu'à présent n'est pas nettement établie par les faits. L'appella- 
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tion de lèpre neurale (lèpre N.) proposée pour cette forme par cette méme Confé- 
rence du Caire, est critiquée par Vilanova comme traduisant une localisation uni- 
que, ou en tous cas principale, de la lèpre sur le système nerveux alors que la 
peau est au moins aussi fréquemment a:teinte. Ultérieurement l'appellation histo- 
logique de lèpre tuberculoide (lèpre T.) a paru préférable. 

X. Vilanova, considérant que cette forme s'oppose nettement à la forme léproma- 
leuse par un comportement très différent de l'organisme, croit plus conforme à 
l'ensemble des faits de donner une base biologique à leur caractérisation termino- 
logique (X. Vilanova, Fontilles, n° 3, p. 21, 1945) et propose l'appellation plus 


large de lépre réactionnelle ou réactive. J. Marcaror. 
Dysenaxa WVARIDIKARTA CL ACHMAD DARWIS. La lèpre tuberculoide (Die tuberkuloïde 





Lepra, ihre klinische und therapeutische Bedeutung). Acta Dermat. Vener., vol. 97, 

fasc. 4, 1947, pp. 807-333. Bibliographie. 

Rappel des discussions auxquelles a prêté cette forme particulière de la lèpre. 
D'abord sur la place qu'il convient de lui attribuer, les uns y voyant une forme 
nerveuse, et les autres un type de lèpre cutanée. Ensuite sur les difficultés du 
diagnostic qu'elle peut présenter. Et enfin sur les surprises et les déceptions qu'elle 
peut réserver dans l'ordre de la thérapeutique par une disparition parfois rapide 
et où on aura tendance à voir un succès du traitement, mais qui est suivie parfois 
d'une récidive. 

Cette forme, considérée en Indonésie comme rare, y est, au contraire, fréquente, 
au dire des auteurs. 

Vient ensuite un historique assez détaillé de ja lèpre en général, et de son étude 
éliologique, puis de son étude clinique et des travaux qui ont d'abord partagé 
la lèpre en lèpre tubéreuse d'une part et lèpre nerveuse d'autre part, avec les che- 
vauchements d'une catégorie à l'autre qu'on observe souvent; et enfin l'apparition 
de la forme tuberculoide, mise en lumière par Jadassohn en 1918. Pour ter- 
miner, les auteurs donnent en paralléle la nomenclature classique des différentes 
formes cliniques, la nomenclature de Manille et celle du Caire. A l'encontre de 
la nomenclature de Manille qui accepte les formes tuberculoides dans les formes 
tubéreuses, celle du Caire, comme la nomenclature classique, y voient une des 
sous-variétés de la forme nerveuse. 

Pour les auteurs c'est bien à la forme nerveuse qu'il faut les rattacher. Comme 
dans celle-ci, les tests (à la lépronine surtout) y son! d'ordinaire positifs, tandis 
qu'ils sont le plus souvent négatifs dans les formes tubéreuses. 

Ils rappelent en outre la rareté des bacilles dans les premières et leur abondance 
dans les autres. 

Mais si elles présentent des différences avec la forme tubéreuse, elles en pré- 
sentent aussi avec la forme nerveuse par leur structure ne'tement tuberculoïde. 
Mais les résultats négatifs de l’inoculation, alors méme qu'il y a des bacilles, 
monirent bien qu'il ne s'agit pas de tutuberculose. 

La lépre tuberculoide, rare dans les pays du Nord, parait fréquente dans les 
races de couleur. Elle présente trois types cliniques 3 

taches pâles, lisses, rondes ou polycycliques, très superficielles, avec quelques 
légers troubles de la sensibilité; 

taches assez vastes, à cóté d'autres plus pelites, les unes et les autres bien limitées, 
souvent déprimées au centre, avec une bordure saillante comportant parfois de 
petites papules agglomérées. A la vitro-pression, aspect de lupus; 

éléments franchement infiltrés rappelant tout à fait le lupus ou la sarcoide de 
Boeck et parfois le lupus verruqueux. 

Après cette description d'ensemble, N. et P. rapportent en détail 6 cas de lèpre 


352 ANALYSES 





tuberculoide observés par eux et longuement étudiés. Ils ont fait pour quelques- 
uns d'entre eux des examens histologiques répétés. 

Ils concluent, à l'évolution de ces cas, que la lépre tuberculoide ne doit pas étre 
considérée ecnime une variété à part, mais que l'aspect clinique et histologique et 
les réactions d'immunité qui la caractérisent correspondent à une phase passagère 


de l'évolution d'une lépre de la variété nerveuse. A. CIVATTE. 
L. de Souza Lima et N. de Souza Campos. — Lèpre tuberculoïde ; étude clinique et 


histo-pathologique (Lepra tuberculoide ; estudo clinico histo-patoldgico). un volume 

io 298 pages, 109 figures, bibliographie, Editora renascença S. A., Sâo Paulo, 

1947. 

Important travail, abondamment illustré, enrichi de nombreuses observations per- 
sonnelles et de citations de léprologues, dont les chapitres sont : 1? Définition de la 
lèpre tuberculoïde et de ses variétés, sa place dans la nosologie de la lèpre, classifi- 
cations du Caire et sud-américaine, elc.; 2° Étude générale des manifestations cuta- 
nées de la forme tuberculoïde et leurs diverses classifications et caractéristiques; 
39 Léprides tuberculoides typiques torpides figurées; 4? Léprides torpides nodulaires; 
5? Léprides tuberculoides typiques aigués, léprides réactionnelles; 69 Léprides tuber- 
culoides atypiques (achromiques, érythémato-hypochromiques, érythémateuses, etc.) ; 
7? Léprides tuberculoides atypiques, formes de transition; 89 Processus tuberculoides 
des nerfs; 89 Processus cutanéo-nerveux de la lépre tuberculoide. 

Chacun de ces chapitres comporte une étude clinique, anatomo-pathologique, 
immunologique, pathogénique détaillée. Ce livre fera date en léprologie. 

A. TOURAINE. 
O. G. Costa et J. Marraxo. — Lépre tuberculoide d'aspect lupoide (Tuberculoid leprosy of 
lupoid appearance). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 4, avril 1947, pp. 474-477, 4 fig. 


Cas de lépre du visage, chez une femme de »» ans, simulant un lupus tumidus non 
exedens. Sur l'avant-bras et le bras droit, les lésions simulaient, par contre, un lupus 
tumidus exedens psoriasiforme. Les lésions sont particulièrement stables et ne 
s'accompagnent pas d'autres manifestations de lèpre, de sorte que le diagnostic 
pouvait se poser avec le lupus tuberculeux banal, la sporoirichose, la syphilis nodu- 
laire et la maladie de Besnier-Boeck. La réaction de Mitsuda était tardivement posi- 
live avec réaction isomorphe. L'examen histologique n'a montré aucun bacille 
alcoolo ou acido-résistant. 

L. Goré. 


N. A. Tonsourv (de Rostow). — Un nouveau type clinique de la réaction lépreuse. 

Journal de Vénérologie et de Dermatologie (Moscou), 1, 1947, pp. 28 à 3o. 

La « réaction lépreuse » est un complexe de symptômes caractérisé par l'appari- 
tion de nouveaux éléments éruptifs, la congestion des anciens éléments, l'altération 
de l'état général. Sa pathogénie est encore obscure. L'auteur a eu l'occasion d'en 
observer deux cas où les éléments éruptifs se rapprochèrent de l'aspect de la mala- 
die de Brocq-Dühring. P. DE GRAGIANSKY. 


Traitements. 


Salomon Scmu;was, — La valeur du Chaulmoogra dans le traitement de la lèpre 
(El valor del chaulmoogra en el tratamiento de la lepra). La Prensa Medica Argen- 
iina, vol. 84, n° 27, 4 juillet 1947, pp. 1215-1225, 9 figures. Bibliographie. 

L'auteur résume les observations recueillies au cours d'une expérience de r7 ans 
sur l'évolution différente des cas de lèpre tuberculoide chez les adultes suivant 
qu'ils sont ou non soumis au traitement par l'huile de chaulmoogra. 

La lèpre tubereuloide de l'adulte ne tend aucunement vers une résorption spon- 
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tanée et définitive. Abandonnée à son sort, elle peut rester stationnaire, progresser 
lentement ou se généraliser avec le tableau clinique de la réaction lépreuse tuber- 
culoide. Le traitement chirurgical d'une lésion unique est toujours suivi d'une 
récidive in situ. 

Un traitement insuffisant par l'huile de chaulmoogra fait régresser les lésions 
de facon transitoire et la récidive se fait avec apparition d'éléments nouveaux si 
l'administration du médicament n'est pas reprise. 

En revanche tous les cas de lèpre tuberculoide subissent une régression défini- 
tive si le traitement est suffisant et prolongé. R. MorriEDo. 


C. M. CARPENTER, H. Ackerman et N. J. Asnexsurc. — L'échec de la toxine diphtéri- 
que au cours de la lépre murine expérimentale (The failure of diphteria toxoid to 
influence the course of experimental murine leprosy). Internat. Jour. Lep., vol. 10, 
décembre 1942, pp. 79-81. Bibliographie. 


Les essais thérapeutiques par la toxine diphtérique ont été voués à l'échec dans 


la lépre murine comme dans la lópre humaine. R. MorLmeDo. 
F. Sacner (Jérusalem). — Effets des rayons-limite sur les infiltrats lépreux (The 


effect of grenz rays on leprous infiltrations). Dermatologica, t. 93, n° 5, 1946, 

pp. 272-294, 16 figures. Bibliographie. 

A la dose de 5.000 à 10.000 r les rayons-limite ont provoqué une amélioration 
des lésions nodulaires qui a pu aller jusqu'à la régression complète, vérifiée par 
l'histologie et sans récidive pendant 4 ans. Mais des bacilles bien conservés peu- 
vent se retrouver dans les lésions ainsi trailées. A. TOURAINE. 


R. Scnurpir (Bâle). — Nouvelles recherches sur l'action du cibazol dans la lèpre 
(Weitere Untersuchungen über die Wirkung des Cibazols bei Lepra). Dermatologica, 
t. 98, n° 6, 1946, pp. 313-336. Bibliographie. 

Comme d'autres sulfamides, le cibazol doit être employé avec prudence dans la 
lèpre. Sur 11 cas, ro ont présenté une poussée fébrile aprés x ou quelques jours 
de ce traitement, avec divers troubles généraux. L'auteur pense que cette réaction 
n'est pas due à une action sur les bacilles mais à l'effet du cibazol sur les granu- 
lomes lépreux. À. TOURAINE. 


Ernest Mur. — Traitement sulfoné de la lèpre (The sulfone treatment of leprosy). 

British Medical Journal, 7 juin 1947, pp. 798-801. 

Les médicaments dérivés de la diaminodiphényl sulfone étant des antibiotiques 
pour le M. tuberculosis, on pense à les utiliser dans le traitement de la lèpre. Ce 
sont la protamine, la promanide, la diasone, le promizol, etc. à la dose d'environ 
I gramme par jour pris en une seule fois; ceci jusqu'à la négativation des examens 
bactériologiques. L'hémoglobine doit être dosée toutes les semaines car si le taux 
descend au-dessous de 70 o/o il faut suspendre momentanément le médicament. 

L'auteur conclut à ce que les dérivés sulfonés sont efficaces dans la lèpre, 
empêchant les complications ei amenant une diminution constante et même la 
disparition des bacilles. Il donne les dé'ails du traitement. M. Mansour. 


H. Guma. — Contrôle clinique dans le traitement de la lèpre par les di-amino- 
diphényl-sulfones (Controle clinico no iratamento da lepra pelas di-amino-dife- 
nil-sulfonas). Rev. brasil. de Leprologia, 15, 1947, n° 2, pp. 95-xor. 

Du point de vue clinique, il semble que les résultats obtenus chez 4o malades 
puissent se répartir ainsi : » grandement améliorés, r3 améliorés, 3 légèrement, 

15 stationnaires et 7 ont empiré. i R. MorrmEpo. 
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à. FERNANDEZ et E. CAnBoNr. — Action de la diazone dans le traitement de la lèpre. Rap- 
port préliminaire (Action of diasone in the treatment of leprosy ; preliminary 
report). Internat, Journ, of Lepr., t. 14, décembre 1946, pp. 19-29. 

Doses : 1 à 3 grammes par jour (selon la tolérance), par la bouche, pendant 
8 semaines. Repos de 4 semaines entre les séries. Intolérance fréquente : anémie 
dans 82 o/o, asthénie dans 88, céphalée dans 74, mais sans gravité eL disparaissant 
par les extraits de foie, de fer, le complexe vitamine B. Ramollissement, ulcéra- 
tion et résorption des nodules; guérison des ulcères; résorption des inflltrats 
lépromateux profonds. Les bacilles deviennent granuleux, mais ne disparaissent 
pas complètement. 

L'amélioration est d'autant plus grande que le traitement a été plus long et plus 
concentré (dans roo o/o après 3 séries, dans 63,6. aprés 2, dans 5o après x). 

A. TOURAINE. 


X... — Diasone dans la lèpre. British Medical Journal, »o mars 1948, p. 582, Réponse 

à une question. 

La diasone est un dérivé de la diamino-diphényl sulphone, trés prés des sulpho- 
namides tels que la sulphanilamide. Le dosage est de o gr. 3o à r gramme par 
jour par voie buccale et pendant de longues périodes. Le mode d'action est le 
méme que celui des sulphonamides dans les infections à streptocoques. Les réac- 
tions toxiques qui peuvent survenir dans r à 5 o/o des cas consistent en érythème 
induré fébrile, dermatites, intolérance gastrique, hématurie, anémie et irido- 
cyclite. : M. Mansour. 


G. H. Facer, R. C. Poccer, F. A. JonawsEN, J. F. Dinan, B. M. PReEJEAN et C. G. Eccres. 
— La prominothérapie de la lèpre. Etudes des progrès (La promiaoterapia de 
lepra. Estudio en progreso). Internat. Journ. Lep., vol. li, décembre 1:943, pp. 52-03, 
8 photographies hors texte. 

Bien que l'on n'ait pas encore démontré l'action bac'éricide ou bactériosiatique 
de la promine (n. n. sulfonate de bidextrose de p. p. diamino di-phénylsulfone) sur 
Mycobacterium lepræ, il semble que ce médicament soit doué de propriétés stabi- 
lisairices dans l'évolution de la maladie. L'hémolyse qui peu! survenir après l'ad- 
ministration de la promine peut être diagnostiquée de bonne heure et contrôlée 
facilement. R. MorriwEpo. 


V. Pampo CASTELLO, F. Trant, J. J. MrsTur, R. Isanga et F. Tresparactos. — Le traite- 
ment de la lèpre par la promine (E! tratamiento de la lepra por el promin). Boletín 
de la Sociedad Cubana de Dermatología y Sifilografia, vol. 3, n° 3, septembre 1946, 
pp. 120-134. 

Les auteurs ont employé la promine en injections iniraveineuses, à la dose de 
1 à b grammes par jour, suivant les cas, chez 32 malades de lèpre. La promine 
n'est pas un médicament spécifique de la ièpre, mais elle constitue un progrès 
dans la thérapeutique de l'affect:on. Il ne semble pas qu'elle agisse directement 
sur le bacille de Hansen. Son action est peut-être strictement tissulaire. 

Son action thérapeutique est rapide dans les cas de lésions muqueuses (laryngites 
et rhinites), mais non pas sur les lésions cutanées et nerveuses. Les phénomènes 
d'intolérance que l'on peut observer et qui obligent parfois à abandonner le trai- 
tement sont les suivants : ictères, éruptions, anémie hypochrome, prurit, névral- 
gies, polynévrites, poussées lépreuses à répétition. 

Les injections intraveineuses se font tous les jours, sauf le dimanche, à la dose 
de r gramme par jour, en augmentant progressivement jusqu'à 5 grammes par 
jour. On conseille de donner une période de repos d'une à deux semaines trois fois 
par an, D. ARGüELLES Casars. 
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A. Mom. — Chimiothérapie de la lèpre par la promine (Quimioterapia de la Lepra com 
Promin). Rev. argentina de Dermatosifilologia (Buenos-Aires), 81, n° 2, 1947, p. 260. 
Chez 54 malades traités pendant une période de 5 à 12 mois, 68,51 o/o ont été 

améliorés objectivement et 1,8 o/o ont empiré. L'examen histologique a montré 

que scus l'influence de la promine (sulfone) il y a eu 7 négativations baclérioscopi- 
ques et des modifications régressives définitives. La promine favorise la réapparition 

des cils et des sourcils chez les lépreux, produit une anémie hémolytique chez 4o o/o 

d'entre eux (phénomène toxique réversible) et semble être le médicament de choix 

dans la lèpre lépromaieuse. De meilleurs résultats seraient attendus par l'emploi 
d'une association promine-esters d'huile de chaulmoogra (voie duodénale et intra- 
musculaire). R. MoLLiNEDo. 


J. Bzeppa. — Chimiothérapie de la lèpre (Quimioterapia da Lepra). Rev. brasil, de 
Leprologia (Sao Paulo), 15, 1947, n° 2, pp. 83-87. Courte bibliographie. 

Le promizol, dérivé du thiazol, semble agir plus rapidement que la promine ou 
que la diazone. Traitement prolongé par les dérivés du diamino-diphénylsulfone, 
car leur action est lente et non spécifique contre la lèpre. 

R. MorriNEbo. 

A. pr L. Prnnermo. — Effets dela promine dans les lésions lépreuses (Efeitos do Pro- 
min nas lesoes leproticas). Rev. Brasil. de Leprologia (Sao Paulo), 15, r947, n° », 
pp. 89-93. 

On observe une certaine coincidence entre l'apparition de la réaction léprotique 
et une modification de l'aspect de la lésion. R. MorriNEDo. 


G. H. Facer. — Histoire de la léproserie nationale; hôpital de la marine des U. S. A. à 
Carville (Louisiane) (The story of the national leprosarium. The United States 
Marine Hospital, Carville, Louisiane). Public Health Reports, t. 61, n° 5», 27 décem- 
bre 1946, pp. 1871-1883, 4 fig., bibliogr. ; 
Après un rappel de la lèpre aux U. S. A. (surtout d'origine immigration : 21 cas 

chez des natifs en Californie) et des premières léproseries (1894), description de 

la léproserie de Carville, créée en 1921, et de ses améliorations récentes (44 cham- 
bres d'hommes, 21 de femmes; 16 bâtiments pour malades ambulatoires). 
Le nombre des malades varie peu (entre 352 et 384 de 1936 à 1945) avec une 
moyenne de 30 à 60 entrants par an (dont 20 à 4o originaires des États-Unis). 
A. TOURAINE. 


Az. — Dermatoses exotiques. 


P. Bennacuox. — Notes à propos des affections cutanées dans les régions tropicales. 

Revue de Médecine navale, t. 2, n° 2, 1947, pp. 147-155. 

Les affections cutanées, dans les pays tropicaux, sont fréquentes et nombreuses. 
La thérapeutique doit répondre aux cinq directives suivantes : 1° éviter les traite- 
ments énergiques; 2° recourir aux produits astringents et asséchants, de préfé- 
rence aux adoucissants; 39 penser toujours aux infections secondaires; éviter les. 
concentrations élevées et les applications prolengées de produits pouvant donner 
des réactions de sensibilisation; 5? connaître le malade du point de vue général. 
L'auteur envisage alors successivement la symptomatologie et le trai'ement de la 
bourbouille de l'impétigo, de l’ecthyma, de l’ulcère tropical, de la diphtérie cuta- 
née, de l'eczéma localisé et généralisé, des mycoses, de l'acné. Il donne de nom- 
breuses formules thérapeutiques. L. FERRABOUC. 
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R. Ricurer. — Sur l'étiologie et la pathogénie des « ulcères du désert» (Zur Actio- 
logie und Pathogenese der Wustengeschwüre). Zeitschrift fur Haut- und Geschlechts- 
Krankheiten, n° ro, 15 novembre 1947, pp. 445-457. Bibliographie. 

Revue générale qui, aprés un rappel clinique (tantót papule puis pustule avec 

auréole inflammatoire, puis ulcération atone à bords calleux; tantôt ulcération 

— nécrotique d'emblée) insiste sur les mauvaises conditions du milieu extérieur 

SI -limat, etc.) Critique des recherches bactériologiques (possibilité du róle du 

Micrococcus mycetoides de Castellani). Éléments de différenciation avec l’ulcère 
phagédénique des pays chauds. A. TounarNE. 





G. GnENor.LEAU. — Une épidémie d'ulcéres phagédéniques en Algérie. Bull. de l'Of- 
fice internat. d'Hygiène publique, t. 87, n° 7-8-9, juillet-août-septembre 1946, 
pp. 622-633. 





"Rappel de l’épidémiologie (au-dessous de la latitude 35° nord), de la clinique, de 
"Besos l'étiologie (association fuso-spirochétienne et microbes banaux, d’après Nain, 1931) 
de l'affection. 

Rapport sur une forte épidémie en Algérie, de septembre à décembre 1943, ayant 
surtout frappé le département d'Alger (1.000 à 1.200 cas par décade), moins violente 
dans ceux d'Oran et de Constantine (moins de 250 cas). 

Le traitement le plus actif (stérilisation en 4 jours) a consisté en pulvérisations 
tous les 2 à 3 jours de sulfarsénol ou de novarsénobenzol. 

A. Touraine. 


R. Simons (Batavia). —  L'impétigo bulleux tropical ou] « Pyose de Manson » 
(Studies on pyosis Mansoni or Impetigo bullosa tropica). Dermatologica, t. 98, n° 4, 
1946, pp. 189-194, 2 fig., bibliogr. 

Dermatose tropicale constituée par des bulles arrondies, bien tendues, puis trou- 
bles, puis purulentes, sans troubles fonctionnels, formant peu de croütes, pouvant 
siéger en tous points du corps, mais surtout dans les plis et rarement à la face. 
Trés contagieuse, récidivante, mais presque exclusivement parmi les Européens, 
elle est due au staphylocoque et peut s'accompagner de diverses folliculiles sta- 
phylococciques. 

Traitement local : permanganate, pénicilline. 

A. Touraine. 


M. B. SULZBERGER, E. F. ADDENBROOKE, S. J. Joyce, S. GREENBERG et A. Mack. — Acné 
tropicale (Tropical Acne). United States Naval Med. Bulletin, t. 46, août 1945, 
P. 1178. 


D'après les auteurs, 1o o/o des malades des hôpitaux militaires de Guam pré- 
sentaient des affections cutanées ainsi que 60 à 7o o/o des malades ambulatoires. 

A peu prés 20 o/o des affeclions cutanées était représenté par de lacné. Ceci 
est d'autant plus surprenant que, sous un climat tempéré, l’acné tend à guérir 
durant l'été, lorsque la température s'éléve. 

Les auteurs présentent 5r cas d'acné étudiés dans l’île de Guam. Quoique les 
malades pouvaient présenter des furoncles et des lésions furonculeuses, les lésions 
caractéristiques de l'acné dominaient le tableau clinique : on trouvait des comé- 
dons, des papules, des nodules, des pustules, des kystes et souvent même des 
croütes. Cependant cette acné différait de lacné vulgaire juvénile par l’âge des 
malades, la localisation et l'évolution des lésions. 

La chaleur et l'humidité apportent et aggravent l'affection qui tend à guérir 
lorsque les malades sont transportés dans un milieu fro:d et sec. 

Quoique la défectuosité de l’hygiène personnelle, l'akimentation pauvre, les fac- 
teurs locaux et l'infection puissent jouer un certain róle, le processus pathologi- 
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que essentiel semble étre la fermeture des conduits des glandes sébacées hyper- 
actives. M. Barrrn. 


4aa. — Dermatoses par germes non classés. 





Ectodermose pluri-orificielle (Syndrome de Stevens-Johnson). 


R. LawpoLr (Zurich). — Ectodermose pluriorificielle de Fiessinger-Baader. 
peediatria acta, t. 1, février 1946, pp. 246 et 263. »- 
Huit cas étudiés par l'auteur, dont 1 séparément (chez un nourrisson de 4 senfai- | 

ues). Le tableau de cette inflammation étendue, en partie pseudo-membrane se, j 

des orifices (stomatite, conjonctivite, balanite ou vulvite) est caractéristique 

L'éruption, très ce montre toujours une tendance p ou mo i 






rx ctn vi muqueuses et la peau, l'autre sa se limite aux muqueuses; ib 
est cependant des cas intermédiaires avec lésions graves des muqueuses et à 
manifestations cutanées discrètes. La fièvre est élevée et persistante, l’état géné- 
ral très altéré. La leucocytose est due à une polynucléose et à une légère éosi- 
nophilie. 

Dans 3 de ces cas, le liquide céphalo-rachidien a montré une certaine leucocy- 
tose, une augmentation des protéines et une réaction à l'or pathologique. Une 
mort avec signes de méningo-encéphalite et réaction de Weil-Felix dans le sang. 

Discussion du diagnostic avec l’érythème polymorphe. La nature de cette 
affection pourrait consister dans un syndrome de réaction allergique vis-à-vis de 
différentes substances toxiques (parfois médicamenteuses). E 

A. TOURAINE. 


Vittorio Amedeo PucciwELLo (Palerme). — Sur un aspect clinique particulier de l'ecto- 
dermose érosive pluri-orificielle (Di un particolare aspetto clinico dell'ectodermosi 
erosiva pluri orifiziale). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, 
fase. 3, juin 1943, pp. 322 à 340, 3 fig., bibliogr. 

Cette dermatose a été signalée pour la première fois en 1916 pendant la pre- 
mière guerre mondiale sur des soldats du front, par Rendu ei par Noël Fiessin- 
ger. L'auteur en a observé un cas typique qui tirait son intérêt, outre la rareté de 
cette affection peu fréquente, des caractères particuliers des lésions cutanées qui 
accompagnaient les manifestations des muqueuses. 

Celles-ci en effet, au lieu d'avoir comme d'habitude l'aspect de l'érythéme poly- 
morphe, se présentaient sous la forme d'un eczéma. 

L'auteur aprés avoir discuté les rapports qui existent entre l'ectodermose érosive 
pluri-orificielle et l'érythéme exsudatif multiforme estime que les manifestations 
cutanées ont, dans le tableau clinique, la signification d'une éruption concomi- 
tante ou secondaire, qui peut être assez polymorphe et variable, de sujet à sujet, 
selon la capacité réactive allergique de la peau sous l'excitation toxi-infectieuse 
de la maladie qui se localise aux muqueuses d'une maniére élective et avec une 
symptomatologie fondamentale. BELGODÈRE. 


R. JeBeJIAN (Alep) et B. Karrayan (Beyrouth). — Le syndrome oculo-bucco-génital. 
Annales d'Oculistique, t. 179, n° 9, septembre 1946, pp. 481-491, très courte bibliogr. 


Les auteurs complétent l'observation d'un malade personnel (voir Ann. d'Oculisl., 
178. aoüt 1945, p. 335); ils signalent l'atteinte d'une glande salivaire sous-maxil- 
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laire et des poussées de fièvre à 3895 pendant des périodes variant d'un jour à 
plusieurs semaines. Décrivant les lésions du fond de l'oeil, ils ont d'abord assisté 
à I’ « altération insidieuse » des vaisseaux de la rétine et surtout des veinules, sur 
laquelle se greffe, de temps à autre la « complication brusque » d'une hémorragie 
par thrombo-phlébite. 

Ils voient dans ce syndrome, dont ils font une description [d'ailleurs trés incom- 
plète, An.] la manifestation d'une affection générale dont l'agent se propage par 
voie sanguine, en déterminant une phlébite; mais « l'allergie joue un róle consi- 
dérable dans la pathogénie de ce syndrome ». Discutant la nature de cet agent, 
ils signalent la présence, dans des ulcérations de la bouche, de bacilles acido- 
résistants jusqu'ici inconnus. 

A. Touraine. 





OrrorExom-Lopieravr (Catane). Ectodermose érosive pluri-orificielle avec symptomato- 
logie cutanée spéciale (Ectodermosi erosiva pluriorificiale con peculiare sintomatologia 
cutanea). Annali italiani di Dermatologia e. Sifilografia, n° 4, janvier-février 1947, 
pp. 286 à 304, 2 fig. Bibliographie. 

L'auteur décrit un cas d'eclodermose érosive pluri-orificielle apparu chez un jeune 
militaire de 23 ans, digne de mention en raison de l'aspect purpurique des maniles- 
tations cutanées, fait insolite dans le tableau clinique de ce processus morbide. 

D'autre part, le cas qui fait l’objet de ce travail prête à des considérations d'ordre 
nosographique au point de vue de l'ectodermose érosive pluri-orificielle qui, d’après 
l’auteur, a droit à l'existence comme individuali'é clinique propre car elle est 
dowée d'une personnalité assez bien définie. Par contre, il semble inopportun de 
en Italie par Pinetti. Par contre, la dermato-stomatite de Baader ne mériterait pas 
un polymorphisme éruptif accentué; on serait amené en effet à créer une infinité 
de variétés et de formes de passage. 

De l'ec'odermose vraie proprement dite il semble cependant qu'on doive tenir 
distinct, en raison de ses caractéristiques évolutives pathogéniques et peut-être 
méme étiologiques, le syndrome nodulo-ulcératif qui a été décrit par Stato et étudié 
en Italie par Pinetti. Par contre la dermato-stomatite de Baader ne mériterait pas 
d’être séparée de l'ectodermose érosive pluri-orificielle car elle semble parfaite- 
ment identiafible avec elle et n’en constitue qu'une simple variété clinique. 

Actuellement, l'étiologie de cette dermatose reste obscure; il n'est cependant 
pas douteux qu'un ensemble de facteurs particuliers à l'organisme atteint doit con- 
courir à imprimer à la forme morbide en question ses particularités cliniques 
objectives indépendamment de l'agent infectieux présumé, Parmi ces facteurs il 
convient d'attribuer une importance spéciale à l'état allergique et à la réactivité 
cutanée à côté des conditions individuelles telles que l’âge, le sexe et la consti- 


tution. BELGODÈRE. 
M. NELLEN (Le Cap) et J. Murray (Rochester). — Syndrome de Stevens-Johnson (Ste- 


vens-Johnson syndrome). The Lancet, t. 959, n° 6446, 1947, I, 15 mars 1947, pp. 326- 

327, 6 fig. et pp. 328-329, 2 fig., très courtes bibliogr. 

Dans ces deux articles qui se suivent sont rapportés, d'une part, un cas chez un 
homme de 20 ans, d'autre part, deux cas chez des garçons de 16 et de 15 ans, 
à début aigu, fébrile. Ces trois cas sont très comparables : conjonctivite, pustules 
et érosions sur les narines, les lèvres, la muqueuse des joues, les amygdales, puis 
sur les membres avec macules et papules, les organes génitaux; quelques-unes 
sont hémorragiques; écoulement urétral dans le premier cas. Guérison en » à 
3 semaines. Recherches de laboratoire sans résullats nets, 

Les auteurs voient, dans ces observations, des exemples du syndrome de Stevens 
et de Johnson décrit en 1922 (Amer. J. Dis. Child., t. 24, p. 526), étudié par 
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L. et J. Rosenberg (Arch. of Derm. a. Syph., t. 44, 1940, p. 1066), Ageloff (New- 
Engl. J. Med., t. 223, 1940, p. 217) et dont Dowling (Lancet, 1940, II, p. 759) 
a étudié 6 cas dans l'hiver 1930-1940 et dont Kove (Amer. J. med. Sci., t. 240, 
1945, p. Orr) a écrit une étude d'ensemble. [Il est à noter qu'aucune discussion 
n'est faite de la parenté de ce syn lrome avec l'érythéme polymorphe, et, fait plus 
curieux encore, qu'aucune mention n'est faite de l'ectodermose érosive pluri-ori- 
ficielle décrite par Fiessinger et Rendu en r9r7 et qui parait bien identique au 
syndrome de Stevens et Johnson. An.]. 2 
À. TOURAINE. 


W. H. Linpsay. — Syndrome muqueux respiratoire de Stevens-Johnson (Mucosal 
respiratory, Stevens-Johnson, syndrome). The Canadian Medical Association Journal, 
t. 56, n° 5, mai 1947, pp. 527-529. Bibliographie. 

D'après une observation rapportée avec quelque détail et 4 autres résumées. 
en tableau, l’auteur pense que l'érythéme exsudatif polymorphe, le syndrome de 
Stevens-Johnson, le syndrome de Behçet [alias aphtose, An.], l'ectodermose 
érosive pluri-orificielle, le syndrome muqueux respiratoire, la stomatite ulcé- 
reuse ne sont que diverses formes cliniques d'un seul et méme syndrome à 
multiples facettes. [Les arguments de cet effort hardi de synthése ne sont méme 
pas esquissés. Am.]. A. TOURAINE. 


P. HarowEN et E. Kremora (Helsinki). — Le syndrome stomatite-érythéme polymorphe 
(Stomatitis-erythema exsudativum multiforme syndrome). Annales medicinæ inter- 
næ fenniæ, t. 86, n° 2, 1947, pp. 256-273, 3 figures. Bibliographie. 

Les auteurs réunissent, dans la méme description, le syndrome de Fiessinger 
et Rendu (1910, 1917), le syndrome de Stevens-Johnson (1922), la stomatite de 
Baader (1928), le syndrome de Behçet (1937) [?] et de nombreux cas identiques 
publiés sous le nom d'érythéme polymorphe (Ramel, Smith, Bailey, etc.). Ils 
ne parlent pas de l'aphtose. 

A l’occasion de 13 très courtes observations personnelles, ils font une revue 
générale de ce syndrome. [Il semble que l'effort excessif de synthèse des 
auteurs appelle des critiques. Par exemple, englobant le syndrome de Behcet 
dans leur étude, ils ne signalent méme pas l'existence d'iritis avec hypopion, 
caractéristique. Leur bibliographie est d'ailleurs trés incomplète. An.]. 

A. TOURAINE. 


A. Parz (Baltimore). — Une fièvre éruptive atteignant la peau et les muqueuses. Syn- 
drome de Stevens-Johnson (An eruptive fever involving the skin and mucous 
membranes. Stevens-Johnson disease). The New-England Journal of Medicine, t. 236, 
no rg, 8 mai 1947, pp. 697-700, 2 figures. Longue bibliographie. 

Un garcon de 8 ans est pris de trachéo-bronchite, de larmoiement, d'angine ; puis 
stomatite avec quelques bulles, éruption maculeuse sur les avant-bras et l'abdomen ; 
fièvre à 39°, douleurs à la miction, balanite, conjonctivite, cheilite ulcéreuse et 
hémorragique, adénopathie cervicale et axillaire. Leucocytes 4.350 avec 12 o/o d'éosi- 
nophiles ; thrombopénie. Cultures de staphylocoque doré dans les bulles. Puis opa- 
cités cornéennes. Pénicilline. Guérison en r1 semaines. 


Courte revue générale du syndrome de Stevens-Johnson (1922) qui est con- 


sidéré par P. comme un érythème polymorphe avec atteinte des muqueuses. 
A. TOURAINE. 


D. 0. Wricur, E. M. Gor» et G. Jennics. — Syndrome de Stevens-Johnson (Stevens- 
Johnson Syndrome). Archives of Internal Medicine, t. 79, mai 1947, p. 910 


Les auteurs insistent sur le fait que le syndrome décrit par Stevens et Johnson 
en 1922 fut désigné comme une fièvre érup!ive « nouvelle » associée à une stoma- 
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tite, une ophtalmie, une éruption cutanée et des symptômes généraux. Ce syn- 
drome est grave à cause des complications dramaliques sur les yeux, consistant en 
ulcérations de la cornée ou en panophtalmie avec perte de la vue partielle ou 
totale, qui sont fréquentes. Ces graves complications oculaires ne sont pas surve- 
nues chez 9 malades traités par les auteurs avec des sulfamides et de la pénicilline 
ou avec la pénicilline seule. Cinq malades furent traités par les sulfamides et 4 avec 
la pénicilline par voie interne ou externe. La guérison compléte sans séquelles sur- 
vint dans tous les cas sauf un, oü il y eut une conjonctivite légére avec léger sym- 
blépharon mais pas d'atteinte de la cornée. Il ne faut tout de méme pas s'enthou- 
siasmer pour une thérapeutique déterminée dans ce syndrome car il faut se 
rappeler que la gravité de la maladie varie énormément ei que la guérison sans 
complications oculaires n'est pas rare. M. BarrER. 


S. N. Sozz. — Fièvre éruptive avec complications pulmonaires, conjonctivite, stomatite 
et balanite (Eruptive fever with involvement of respiratory tract, conjunctivitis, sto- 
matitis and balanitis). Archives of Internal Medicine, t. 79, mai 1947, p. 475. 


Ce syndrome a été décrit sous un grand nombre de noms tels que : fièvre érup- 
live avec stomatite et ophtalmie, érythéme exsudatif polymorphe de Hebra, éry- 
thème ou herpès conjonc‘ival, ectodermosis erosiva pluriorificialis et syndrome 
de Stevens-Johnson. L'auteur rapporte les observations de 20 cas vus dans 
l’armée. Il s'agit d'une maladie aiguë, probablement infectieuse. Les symptó- 
mes prodromiques, dans le tractus respiratoire, sont suivis par des lésions de la 
peau et des muqueuses sur les points de liaison cutanéo-muqueux, caractérisées par 
des vésicules et des fausses membranes, accompagnées fréquemment par de la 
fièvre et occasionnellement par une broncho-pneumonie, 

En ce qui concerne la pathogénie, les études bac'ériologiques n’ont aucune 
valeur. On n'a pas pu démontrer que l'ingestion de médicaments soit un facteur 
déclenchant. Étant donné les prodromes dans le tractus respiratoire et les manifes- 
tations généralisées, la maladie est considérée comme maladie interne, probable- 
ment due à un virus venant de l'air. Les noms variés proposés et employés sont 
mauvais en ce fait qu'ils dirigent l'attention presque exclusivement sur la peau. 
Érythème exsudatif polymorphe ne signifie pas grand chose dans les cas où les 
lésions dermatologiques ne se voient pas. Le terme « erythema pluriorificialis exsu- 
dativum » est meilleur en ce fait qu'il fait allusion également aux orifices du corps, 
mais il est trop long et a seulement une signification descriptive. Tant que l'agent 
en cause n'est pas trouvé, il n'est pas possible de donner à la maladie un nom 


approprié. : M. BALTER. 
D. JouwsrowE (Plymouth). — Cas mortel de syndrome de Stevens-Johnson (Fatal 


case of Stevens-Johnson syndrome). The Lancet, t. 253, n° 6469, 23 août 1947, 

pp. 276-277, 1 figure. 

Garçon de ro ans. Un jour aprés un frisson initial, éruption morbilliforme, 
angine; le lendemain, coma. L'éruption devient polymorphe, atteinte des 
muqueuses, ophtalmie purulente; mort en 9 jours avec emphysème sous-cutané. 
Échec de la pénicilline et des sulfamides. Recherches de laboratoire et nécrop- 
siques sans résultats précis. À. Touraine. 


A. Winerman (Philadelphie). — Fièvre éruptive avec stomatite et ophtalmie. Syndrome 
de Stevens-Johnson (Eruptive fever with stomatitis and ophthalmia Stevens- 
Johnson). Annals of Internal Medicine, t. 27, n° 5, novembre 1947, pp. 830-834. 
Bibliographie. 

Deux cas chez des hommes de 20 et 19 ans. Court résumé des caractères de 
l’affection qui, semble-t-il à l'auteur, n'est qu'une variété d'érythéme poly- 
morphe. A. TOURAINE. 
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P. BnapLow et R. Scurrss (Philadelphie). — Fièvre éruptive de type insolite affectant 
la peau et les muqueuses. Ses rapports avec létat denommé syndrome de Stevens- 
Johnson (An unusual eruptive fever involving the skin and mucous membranes. lis 
relation to and the status of the so-called Stevens-Johnson disease). The Journal of 
Pediatrics, t. S2, no 3, mars 1948, pp. 293-3oo Bibliographie anglo-saxonne. 

Un garcon de 8 ans présente, après fièvre et malaises généraux, une éruption qui 
rappelle une rougeole hémorragique. En outre, conjonctivite, rhinite, stomatite ulcéro- 
membraneuse, papules érythémateuses sur la paume et le dos d'une main, sur un 
genou, puis des vésicules sur les cuisses, les bras, urétrite méatique. Amélioration 
après 3 jours, pénicillinothérapie, Guérison en 18 jours. 

Discussion du diagnostic qui parait se rapprocher du syndrome de Stevens- 
Johnson [pas de mention des travaux français, An.]; mais celui-ci ne paraît être 
qu'une forme clinique de l'érythéme polymorphe. A. ToURAINE. 


Secondo BarraGnmr (Catane). — Dermatose nodulc-ulcéreuse diffuse récidivante avec par- 
ticipation accentuée de beaucoup de muqueuses (Dermatoso nodulo-u'cerativa dillusa 
recidivante con intersessamento marcato di molte mucose). Giornale italiano di 
Dermatologia e Sifilologia, vol, 88, fasc. VI, nóvembre-décembre 1947, pp. 60» à 925, 
8 figures. Bibliographie. 

Description d'un cas de dermatose nodulo-ulcéreuse diffuse récidivante avec par- 
licipation étendue des muqueuses. A propos de ce cas, l'auteur discute si l'ectoder- 
mose pluri-orificielle de Fiessinger et Rendu a vraiment droit à l'existence. Il fait 
un rapprochement entre le cas qui fait l'objet de cette étude et un cas similaire de 
Sato et un autre de Pinelli et l'analogie de ces cas vient renforcer la possibilité de 
l'existence d'une nouvelle entité clinique. 

Cependant cette question peut perdre une parlie de son importance si l'on songe 
qu'il peut s'agir d'aspects divers dus à des causes différentes en rapport avec une 
méme condition de réactivité organique et que en particulier une caracléristique 
dominante de ces cas consiste dans un état de réactivité particulière. Et précisé- 
ment, dans le cas qui fait l'objet de celte étude on a pu assister à des modifications 
successives de l'aspect de la dermatose en corrélation évidente avec une modifica- 
tion des rapports entre la cause pathogène et l’état de réactivité du sujet. i 

BELGODÈRE. 


Pseudo-gonococcie entéritique (Maladie de Reiter). 


J. R. p»'Espoucurs. — La pseudo-gonococcie entéritique. L'Algérie Médicale, n° 4, 

juillet-août 1946, pp. 335-336. 

Résumé du travail de Touraine et Ruel (Annales de Dermalologie, février 1946) 
qui, sous ce titre, établissent une synthèse de la maladie de Reiter, du syndrome 
conjonctivo-urétro-synovial de Fiessinger et Leroy, de la polyarihrilis enterica de 
Schittenhelm et Schlecht. A. TOURAINE. 


A. Sronw-MarnisEN. — Tests cutanés dans la maladie de Reiter. Etude préliminaire 
(Cutaneous tests for Reiter’s disease. A preliminary report). Act. Derm. venereol., 
vol. 26, fasc. 6, mai 1946, pp. 547-556, 3 fig. Bibliographie. 

Il s'agit du complexe polyarthrite, conjonctivite, uréthrite que Reiter avait décrit 
en 1916 et qu'il avait alors attribué à un spirochéte. Personne n'a retrouvé ce spi- 
rochéte. On a cherché en vain jusqu'ici l'agent infec'ieux. On a soupçonné un 
virus, faute de trouver un microbe. Quelle que soit sa nature, on pense générale- 
ment qu'il s'agit d'une infection génilale, 

Le malade qui a fourni la base de ce travail, a été observé par S.-M. Il présentai!, 
en plus de la triade habituelle, une hyperkératose plantaire notable avec papules 
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hyperkératosiques, des papulo-pustules sur la face dorsale et palmaire des mains, 
et, en outre, un exanthéme buccal. Les essais de culture de sang, des mucosités 
nasales et buccales ne montrérent aucun germe pathogène. Une adénite inguinale a 
servi à faire des extraits. Des intradermo-réactions ont été faites sur le malade lui- 
méme puis sur 4 autres atteints de la méme affection, avec le produit de broyage de 
l’adénite enlevée. Elles ont provoqué l'apparition d'une papule rouge, qui était à 
son maximum le 8 jour. Contrôle négatif (sur l'auteur lui-même, et d'autres sujets 
atteints de maladies différentes). Les 5 sujets qui présentaient le syndrome de Reiter 
n'ont pas réagi à l’antigène de Kveim ni à des antigènes préparés avec des enté- 


rocoques. A. CivATTE. 
X.. — Maladie de Reiter(heiter disease). British Medical Journal, 7 décembre 1946. 


Un nouveau cas cité par C, R. Baxter, p. 858; un autre cité par Duncan Frobes, 
p. 859. Enfin, pages 865-866, une revue de la question rappelant d'abord les 
signes : conjonctivite, arthrite et urétrite (accessoirement : kératodermie, héma- 
turie et diarrhée). Les premiers cas furent décrits par Reiter peu aprés par Fiessin- 
ger (1916), Touraine et Ruel en 1946 en ont compté 3oo dans la littérature, Reiter 
croyait que l'agent causal était un spirochèle, cela n'a pas été confirmé; malgré 
l’analogie remarquable avec la gonococcie, le gonocoque n'a jamais été trouvé. 
Le traitement est surtout symptomatique, il semble que la pyrétothérapie soit 
parmi les meilleurs. no M. Mansour. 


A. E. Gor»srEm et S. W. Rumi. — Maladie de Reiter suivie par une pyurie infec- 
tieuse non bactérienne (Reiter's disease followed ob true inlective abacterial pyu- 
ria). British. Journal of Urology, mats 1947. 

g, 25 ans, urétrite non bactérienne 8 jours aprés un rapport sexuel, Trois semaines 
plus tard, arthrite d'un genou et d'une cheville; 8 jours plus tard, conjonctivite. 
Guérison progressive en 5 mois mais pollakiurie nocturne puis dysurie, hématuries 
persistantes, pyurie, cystite. Grande amélioration par le mapharsen. 

A. TOURAINE. 


G. Fray et A. Hexnerson-Brcc. — Traitement du syndrome de Reiter par les sels 
d'or (Treatment of Reiter's syndrome by gold salts). British Medical Journal, 
12 avril 1947. . 

Dans 2 cas de cette affection les auteurs ont obtenu la guérison par des 
injections hebdomadaires de myocrisine à doses progressives de o gr. or à 
o gr. ob et avec une dose totale de o gr. 2 en 5 semaines. La pénicilline et les 
suifamides n'ont eu que peu d'effets. 

Les essais d'inoculation au zat et à la souris, dans ces deux cas, ont été 
infructueux. ñ A. TOURAINE. 


R. R. Wincox, G. M. FiwpLAY et A. HENpERSOM-BEGG. — Traitement du syndrome de 
Reiter par les sels d'or (Treatment of Reiter's syndrome by gold salts). British 
Medical Journal, 12 avril 1947, pp. 483-484. 

Les signes du syndrome sont l'arthrite, une urétrite non spécifique, parfois 
l'association avec une conjonctivite. Findlay, en 1946, avait démontré chez des 
animaux d'expérience (rats et souris) que certaines souches d'organismes ressem- 
blant à des microbes pleuro-pulmonaires donnaient parfois de l'arthrite et des 
conjonctivites; les mêmes lésions ont été observées dans la pleuro-pneumonie 
bovine et dans l'agalaxie contagieuse des brebis. Ces organismes ont été isolés 
des urétres de malades atteints d'urétrite aon spécifique. Les auteurs ont essayé d'iso- 
ler ces corps des urélrites et des conjonctivites des malades atteints de maladie de 
Reiter. Ils décrivent les expériences faites sur les souris et, sachant que les organis- 
mes pleuro-pulmonaires sont trés sensibles aux sels d'or, ils ont traité 2 cas de 
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maladie de Reiter avec de la myocrisine. En conclusion, les auteurs déclarent que 
bien que la pyrétothérapie soit le meilleur traitement de la maladie de Reiter, les 
injections de sels d'or ont donné des résultats très satisfaisants. Résumant leurs 
expériences oü une seule arthrite fut provoquée chez la souris et bien que la 
recherche des organismes ait été négative, le traitement par les sels d'or fut 
curatif chez 2 malades qui avait un syndrome de heiter non associé avec une 
dysenterie bacillaire, pendant que la pénicilline et la sulfamidothérapie étaient 
restées sans effets. 

J. Marshall dit au sujet de l'article précédent, que cette maladie est observée 
surtout chez les hommes. Il rappelle deux cas observés chez des femmes l'un décrit 
par Touraine (Ann. Derm. Syph., 1946, p. 687) sous le nom de pseudo-gonococcie 
entéritique, l'autre décrit par W. Lever et G. M. Crawford cité par A. Touraine et 
A. Ruel (op. cit.) 

G. T. Newton relate un cas qu'il observa 3 mois auparavant : homme de 68 ans, 
début par hématurie douloureuse suivie 3 jours aprés par une conjonctivite bilaté- 
rale et 2 jours plus tard par une arthrite de la cheville droite, le seul traitement 
qui donna un résultat fut la diathermie et le traitement de Spa. Quatre ans aupa- 
ravant i| avait eu un arthrite du genou droit; aucune maladie vénérienne ni 


dysenterie dans ses antécédents. M. Maxsour. 


P. N. BAnpmaw. — Maladie de Reiter. British Medical Journal, no 4513, 5 juillet 1947, 

PaSA 

L'auteur dit que la maladie de Reiter n'est pas en corrélation avec une dysente- 
rie bacillaire et que bien que celle-ci soit fréquen'e dans l'Inde on n’y observe pas 
de cas de maladie de heiter. D'autre part l'assertion suivant laquelle il n'y a pas 
de corrélation avec les rapports génitaux semble incorrecte, cas de Kristjansen en 
1930 et un cas personnel où une de ses malades contracta l'affection aprés un rap- 
port extra-marital. On a rapporté une leucocytose neutrophile, mais il a observé 
dans un de ses cas une éosinophilie de 4 à 7 o/o sur un total de 11 à 13.000 leuco- 
cytes. Ceci pourrait faire croire qu'il y ait un facteur allergique. 

Dans les 4 cas qu'il a observés, aucun gonocoque ne fut décelé dans les nom- 
breux examens directs qui furent effectués; la gonoréaction ne fut pas pratiquée. 

: M. Mansour. 


B. Pixcx (New-York). — Syndrome de Reiter (Reiler's syndrome). The American Jour- 
nal of the Medical Sciences, t. 214, n° 1, juillet 1947, pp. 76-79. Courte bibliographie. 
Assez brève et incomplète revue générale écrite par un urologiste, d’après 

12 cas personnels (observations non données) et les 80 cas qu'il a pu recueillir 

dans 29 publications différentes [il est facile d'en trouver plus dans la seule 

littérature francaise, qui est d'ailleurs omise à l'exception du travail de Fies- 
singer. An.]. L'auteur ne signale méme pas les troubles entéritiques. Discussion 
pathogénique trés courte. A. TOURAINE. 


H. Baies. — Relation entre la maladie de Reiter et la pyurie abactérienne 
cn of abacterial pyuria to Reiter's syndrome). British Medical Journal, 18 octo- 
bre 1947, pp. 605-608. 

Revue de la question et observation de 5 cas; l’auteur résume ainsi : le syndrome 
de Reiter est un diagnostic commode pour tous les cas d’arthrite associés à des 
lésions des muqueuses, ce n’est que quand on aura trouvé le germe causal que l’on 
pourra savoir si c'est une entité clinique ou non. L'origine gonococcique ou dysen- 
térique est à rejeter; bien que pas de preuve, il semble s'agir d'un virus filtrant. 
L'auteur a essayé de prouver l'origine urétrale. Il n'y a aucune différence entre 
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les signes de la maladie de Reiter et ceux de la pyurie abactérienne. Le traitement. 
est décevant, difficile à appliquer, seul le T. A. B. semble avoir un effet. 

Il est peut-être nécessaire d'attirer l'attention sur les cas assez fréquents qui res- 
semblent à la maladie de Reiter et qui, trop souvent, ont été pris pour des affections. 
gonococciques; ceci n'est pas vrai et une étude approfondie de tous ces cas doit 
être reprise. Il est évident que l'urétre et la prostate doivent être soigneusement 
examinés dans tous les cas d'arthrite qui n'a pas fait ses preuves et une connais- 


sance plus approfondie résultera d'une meilleure enquête. M. Mansour. 
A. H. HanxwEss. — Maladie de Reiter (Reiter's disease). British Medical Journal, 


ir janvier 19478, p. 72. 

Aprés un exposé de la question, l'auteur suggère que l'on différencie les cas: 
d'origine vénérienne de ceux d'origine intestinale en appelant les premiers Reiter's 
disease (maladie de Reiter) et les seconds polyarthrite non gonococcique ou syn- 
drome non gonococcique. M. Mansour. 





syndrome, report on nine cases). The Lancet, t. 954, n° 6504, 24 avril 1948, pp. 636 
637. Courte bibliographie. 


Omettant, comme d'habitude, les importantes publications françaises sur la ques- 
lion, les auteurs rappellent quelques travaux antérieurs et rapportent 9 cas person- 
nels, tous chez des soldats. 


19 28 ans, arthrite d'un genou, un mois plus tard urétrite non gonococcique puis. 
conjonctivite, arthrites des doigts, pénicilline et sulfamides sans résultats, érythème- 
morbillitorme des membres, Rus palmo-plantaire. 


2° ‘19 ans, urétrite non gonococcique puis arthrite des genoux, conjonctivite, poly- 
arthrite, kératose palmo-plantaire, urticaire, rechute de la conjonctivite ; guérison 
en 4 mois. 


39 3o ans, urétrite, cystite, hématurie, puis forte conjonctivite, arthrite des genoux 
et des doigts, anémie légère ; guérison en 6 semaines. 

4° 33 ans, urétrite, un mois plus tard conjonctivite, puis arthrite d’une hanche et. 
des genoux, prostatite, puis kératose palmo-plantaire. 

5o y ans, gonococcie:guérie par 150.000 U. de pénicilline, puis conjonctivite, arthrite: 
d'une hanche et des chevilles, balanite avec érosion, pas de gonocoques. 

69 25 ans, gononoccie un an auparavant, rechute, puis arthrite d'un genou, prosta- 
tite, conjonetivite, kératose plantaire ; guérison en 3 mois. 

7° 22 ans, urétrite non gonococcique, arthrite des genoux, conjonctivite. 

89 23 ans, gononoccie, puis conjonctivite, polyarthrite, balanite érosive. 

9° 26 ans, urétrite et arthralgie d'un genou puis conjonctivite passagère. 


Dans ces observations [d'inégale valeur, An.], pas d'antécédents dysentériques ; 
anémie légère dans 3 cas, gonococcie récente dans 2 cas, prostatite dans 2 cas; action 
favorable du T.A.B. intraveineux. Les auteurs croient à des manifestations allergi- 
ques, comme Beiglbôck (1943). A. TOURAINE. 


M. M. Zznvr, — Maladie de Reiter (Morbus Reiteri). Acta ophtalmologica, t. 25, 1947, 

p. 47. 

L'auteur a posé ce diagnostic dans xo cas, dont 6 chez la femme (2 d'entre 
elles avaient 15 et 16 ans). Dans 7 cas, combinaison de polyarthrite, de con- 
jonctivite (souvent avec kéralite) et .de troubles des voies urinaires; dans 
3 cas, ces derniers manquaient (chez des femmes). Diarrhée antérieure chez un 
seul des malades. Cependant de nombreux cas de syndrome de Reiter ont été 
observés, en 1944, dans l'armée française à la fin d'une épidémie de para- 
dysenterie. A. TOURAINE. 
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T. J. Quinn et A. Wire (Sherbroocke). — Maladie de Reiter (Rei!er's disease). 
The Canadian Medical Association Journal, t. 58, n° », février 1948, pp. 191-192. 
Courte bibliographie. 

Rappel des principaux signes [et omission complète des travaux français, 
pourtant importants, sur la question. An]. Une observation personnelle. 

Homme de 4r ans, courbature aprés une ondée, 5 jours plus tard diarrhée 
séreuse, fièvre, puis urétrite, arthralgies, balanite, hydarthrose des deux genoux, 
conjonctivite, ulcérations serpigineuses sur le gland, pas de leucocytose [pas de 
recherches de laboratoire à propos des bacilles dysentériques, An.]. Pénicilline 
sans résultats. Guérison spontanée en 3 semaines; tyrothricine à » o/o sur les 


ulcérations. A. TOURAINE. 
Alberto Minna (Turin). — Sur les rapports entre le syndrome de Reiteret la maladie 


de Nicolas Favre (Sui rapporti fra sindrome di Reiter e malattia di Nicolas-Favre). 

Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, fasc. 4, aoüt 1943, pp. 433 à 

443, bibliogr. 

happel des caractéristiques de la maladie de Reiter décrite par cet auteur durant 
la guerre de 1914-1918; elle se caractérise par apparition successive d'une uré- 
trite, d'une conjonctivite et de douleurs articulaires, ce trépied symptomatique 
pouvant aussi parfois être accompagné de fièvre et de troubles intestinaux, 

Midana en a observé un cas dont il fait l'étude clinique qui correspond bien aux 
descriptions antérieures. 

Un point trés discuté de l'histoire de cette maladie de Reiter, c'est son étiolo- 
gie. Tous sont d'accord néanmoins pour lui reconnaitre une origine infectieuse et 
même vénérienne. Mais quel est le germe qui doit être incriminé ? Comme les 
sièges où se localisent les manifestations de la maladie coincident avec ceux des 
manifestations extraganglionnaires de la maladie de Nicolas-Favre, Midana s'est 
demandé si cette infection ne pouvait être incriminée. Et il a fait des recherches 
qui semblent bien confirmer cette opinion. Chez le malade étudié en effet, la réac- 
tion de Frei s'est montrée positive. Et en outre la sécrétion urétrale ct conjonc- 
livale a démoniré un pouvoir antigénique manifeste. 

Midina conclut done que, dans certains cas, la maladie de Reiter peut avoir pour 
origine le virus de la maladie de Nicolas-Favre mais seulement dans certains cas. 
Il est d'avis que la maladie de Reiter est en réalité un syndrome qui peut être occa- 
sionné par des infections de nature diverse. BELGODÈRE. 


Aphtose (Syndrome de Behçet). 


W. H. Freou. — Sur les affections aphteuses de la bouche (Ueber die aphtösen 
Erkrankungen in der Mundhöhle). Thèse, Zurich, 1945, d'après Praxis, année 36, 
n° 26, 26 juin 1947, p. 470. 

La stomatite aphteuse infectieuse aiguë, la dermatite fibrineuse de la face de 
Maro et l'aphtoide de Pospischill sont dues au même virus et ne sont que trois 
variétés de la méme affection, particulièrement fréquentes chez le nourrisson et 
lenfant, contagieuses mais bénignes. Leur virus est parent mais non identique 
avec celui de l'herpés. La fièvre aphteuse est une autre maladie à virus, dis- 
tincte. 

De la stomatite aphteuse on doit séparer les aphtes solitaires, à début à la 
puberté et propres à l'adulte. 

L'étiologie est complexe; il faut l'apport de facteurs déclenchants, de nature 
souvent interne ou inconnue. 

Le traitement n'est que symptomatique. A. Touraine. 
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Q. W. Csonka. — Syndrome de Behçet (Behcet's syndrome). British Journal of Vene- 

real Diseases, t. 80, n° 3, septembre 1947. 

19 Garçon de 18 ans ; depuis une semaine, ulcérations douloureuses des lèvres et 
du gland, 5 jours plus tard conjonctivite, puis fièvre élevée, furoncle de la narine, 
guérison en 2 semaines et demie aprés pénicilline. 

2° Homme de 3o ans ; ulcérations sur toute la muqueuse buccale, légère adénopa- 
thie ; petites érosions sur le gland. Guérison après acide nicotinique. 

. L'auteur qualifie lui-méme le second cas de « forme fruste » du syndrome de 
74 Behçet [le premier mérite les mêmes réserves, An.]. A. TOURAINE. 








^P. BLANGARD. — Syndrome de Behçet (iritis à répétition, hémorragies rétiniennes, 

.. ulcères récidivants de la bouche et des organes génitaux). Paris Médical, an- 

E^ .:* néo 87, n° 43, 25 octobre 1947, pp. 506-507. 

-/ On décrit sous ce nom un syndrome caractérisé par des lésions du globe oculaire, 
^de la bouche et des régions génitales, se manifestant dans les deux sexes, surtout 
chez l'adulte, et dont plusieurs cas ont été observés en France au cours des dernières 
années. L'auteur en rappelle les principaux caractères : 

Les lésions oculaires consistent. principalement en iritis et en hémorragies réti- 
niennes pouvant aboutir à la longue à la cécité. 

Les lésions buccales sont des ulcérations rappelant les caractéres des aphtes, dou- 
loureuses, se formant rapidement, disparaissant en quelques jours, et atteignant 
principalement les lèvres. 

Les lésions génitales se présentent sous forme d'érosions analogues à l'herpés, 
évoluant avec rapidité, et siégeant sur le scrotum; ou la muqueuse vulvaire. 

Plus rarement apparaissent des {hrombophlébiles des membres inférieurs et des 
accidents cutanés de types divers, pyodermiles  staphylocociques, érythème 
noueuz, elc. 

L'évolution se fait par poussées successives séparées par des intervalles de rémis- 
sion. L'état général est toujours remarquablement conservé. Il n'existe pas de 
fièvre, sauf dans les cas de thrombophlébite où l'on peut observer parfois de petits 
clochers thermiques. $ 

L'étiologie et la pathogénie sont des plus obscures. La syphilis, la tuberculose, 
la staphylococcie ont été successivement invoquées sans qu'il ait été possible d'en 
faire la preuve. Behçet,se basant sur la présence de corpusculesélémentaires spé- 
ciaux retrouvés dans plusieurs frottis, pense qu'il s'agit d'une maladie à virus spé- 
cial, mais les inoculations jusqu'à ce jour sont constamment demeurées négatives. 
Il semble qu'une phlébite thrombosante soit à l'origine des différentes lésions, aussi 
bien des hémorragies rétiniennes que des lésions buccales et génitales. 

Le traitement se borne actuellement à des soins locaux, l'ignorance où nous nous 
trouvons de l’étiologie de l’affection ne permettant pas d'instaurer une thérapeutique 
spécifique efficace. Le mercure, le novarsénobenzol, l'autohémothérapie, la tuber- 
culine, l'anatoxine staphylococcique, la pénicilline, etc. ont été essayés sans qu'il 
ait été enregistré jusqu'à ce jour de résultats convaincants. 

Lucien PÉRIN. 


Hanns. — Pénicilline dans là stomatite aphteuse. Soc. de Médecine de Strasbourg, 

31 mai 1947, in La Semaine des hôpitaux, n° ho, 28 octobre 1947, p. 2438. 

Dans un cas de stomalite intense, avec fièvre à 39?, guérison en 24 heures par 
200.000 U. en injection sous-cutanée, aprés échec de la pénicillothérapie locale. 
Trois autres membres de la famille, des voisins, tous atteints de la méme stomatite 
mais non traités par la pénicilline, n’ont guéri qu'en 3 semaines. 

Jj A. TOURAINE. 
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Memmesueimer. — — Dermatostomatite de Baader (Dermalostomatitis Baader). Essener 
dermatologische Gesellschaft, 26 novembre 1947; Zeitschrift für Haut- und Gesch- 
lechtskrankheiten, t. 4, n°5 5-6, 15 mars 1948, pp. 214-215. 


Femme de 44 ans. Depuis 16 mois, avec fréquentes récidives, blépharile, conjonc- 
tivite, cheilite croüteuse, ulcérations de la langue, des grandes lèvres ; pas de fièvre ; 
amélioration par la pénicilline locale. 

Rappel de la description de Baader (1925) et de celle du trisymptôme de 
Behçet (1937). Diagnostic différentiel avec le pemphigus, les aphtes, l'érythéme poly- * 
morphe, l’ulcère aigu de la vulve, la diphtérie, le syndrome de Senear-Usher, etc. ` 

A. TOURAINE. 


Divers. 


L. Poporr. — La dermatomyosite (maladie de Wagner-Potain). Clinica 

année 15, 1943, n° 3, pp. 117-139. 

Maladie trés rare, à étiologie inconnue, la dermatomyosite présente un intérêt 
tout particulier par sa symplomatologie variée. Son étude faite indépendamment en 
médecine générale, en dermatologie et en neurologie a créé une grande confusion; 
des dénominations nombreuses données par les divers auteurs viennent augmenter 
les difficultés. 

L'étude clinique, pathologique, étiologique et expérimentale de trois cas exposés 
dans ce travail permet à l'auteur d'en tirer des conclusions particulières. 

1? La dermatomyosite représente une malad:e à évolution et symptomatologie trés 
variées. La poïkilodermie vasculaire ou réticulaire et certaines mélanoses doivent 
entrer dans le cadre clinique de l'affection. Étant données les dénominations nom- 
breuses et souvent impropres de la maladie et puisqu'il s'agit d'une, maladie. grave 
ei non systématisée, il vaut mieux adopter le nom de « maladie de Wagner-Potain », 
noms des auteurs qui ont observé et décrit indépendamment cette maladie pour 
la premiere fois. 

2° Les observations et recherches de Popoff permettent d'exclure tout rôle patho- 
gène de la tuberculose, des infections locales, strepto- ou staphylococciques, des 
intoxications de toute nature et l'origine endocrinienne ;. tous ces facteurs étant notés 
dans, de rares observations des divers auteurs. La. question du rôle étiologique du 
virus filrant reste ouverte. Les études histo-pathologiques des. glandes lymphati- 
ques (état granulomateux tout particulier) plaident en. faveur d'une telle hypo- 
thèse. Le rôle prédisposant de différents facteurs (maladies antérieures, froid, etc.) 
n'est pas certain. Les troubles endocriniens apparaissent comme secondaires, signes 
d'une maladie générale à allure infectieuse grave. L'atteinte des muqueuses parait 
d'un mauvais pronoslic. 

39 Le diagnostic de la dermatomyosite n'est pas toujours facile. La trichinose, 
le rhumatisme, le lupus érythémateux aigu et subaigu, le scléroedéme, certains 
purpuras, la maladie d'Adison et d'autres encore peuvent ia simuler; en médecine 
générale, certaines septicémies, la granulie; en neurologie, les polynévrites, les 
myopathies diverses. Tout ceci explique aussi l'apparente rareté de cette maladie, 
non toujours d:agnostiquée. 

4? Les recherches pathologiques sont en faveur d'un processus inflammatoire 
particulier qui est de nature à amener la dégénération, la destruction et la méta- 
plasie (atrophie, sclérose, calcinose, etc.). La peau, les muscles, les glandes lym- 
phatiques, la rate, les muqueuses, les nerfs périphériques, le foie, les vaisseaux 
sanguins, les glandes endocrines, etc. peuvent être atteints. Le processus granu- 
lomateux spécial des glandes lymphatiques paraît à l'auteur particulièrement inté- 
ressant. 1 Sr. Srovaworr. 
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A. CAMPBELL, G. GRIFFITH et W. Leake. — Les manifestations cutanées du rhumatisme 
aigu (Skin lesions of rheumatic fever). U. S. Navy Medical Bulletin, t. 46, mars 1946, 
pp. 360-366, longue bibliogr. 

L'érythéme noueux et l'érythéme polymorphe ne sont pas caractéristiques du 
rhumatisme aigu. C'est le type décrit par Lehndorff et Leiner qui est le plus 
fréquent et si caractéristique qu'il entraine le diagnostic de rhumatisme. L'érup- 
tion occupe généralement le tronc, les cuisses, les bras, changeant d'heure en 
heure. Les lésions, annulaires, ont 1 à 2 centimètres de diamètre, résumées parfois 
en une légère élevure rosée. L'urticaire est plus fréquente chez les rhumatisants 
aigus que dans la population hospitalière générale. On voit aussi de larges efflo- 
rescences œdémateuses, précoces, souvent localisées sur les jointures atteintes, qui 
obéissent aux salicylates. 

L’érythème annulaire ne coexiste pas toujours avec une affection valvulaire; 
il est même souvent isolé; le salicylate n'a eu aucune action sur lui dans r9 cas 
sur 20. 

Les nodules sous-cutanés, fibreux ou durs, en connexion avec les tendons, liga- 
ments et aponévroses, surtout prés des genoux et des coudes, ne sont pas abso- 
lument spécifiques du rhumatisme. Les auteurs ne les ont observés que dans 5,5 o/o 
de leurs 835 cas. Ils témoignent généralement d'une forme grave de l'infection; 
45 o/o d'entre eux ont montré des lésions cardiaques définitives et 4 o/o des lésions 
passagères. Les salicylates n'ont que peu d'effet sur eux. 

Le purpura n'est pas rare dans les formes aigués; il résiste aux salicylates. 


A. TOURAINE. 


Buci (Pise). — La réaction de Meister pour ie diagnostic de l'infection rhumatismale 
dans ses répercussions dermatologiques (La reazione di Mesler par la diagnosi 
del l’infezzione reumatica nei riflessi della dermatologia). J| Dermosifilografo, 
année 99, n°s 9-10, seplembre-octobre 1947, pp. 227 à 243. Bibliographie. 

Réaction de Mester : On fait des inlradermo-réactions avec une solution de salicy- 
late de soude au millième. La numération des globules blancs est faite avant et 
après. S'il y a une diminution du nombre des leucocytes de plus de 15 à 5o o/o, 
if s'agit d'une affection de nature rhumatismale. 

Les recherches de l'auteur ont donné des résultats positifs dans un certain 
nombre de dermatoses, en particulier dans l'érythéme noueux et dans l'érythéme 
polymorphe. Cette réaction est donc ulile au point de vue clinique, car en démon- 
trant la nature rhumatismale d'une dermatose, elle permet d'orienter la thérapeu- 
tique et aussi d'influencer le pronostic en éliminant la tuberculose, dans le cas d'un 
érythème noueux par exemple. BELGODÈRE. 





Le gérant : G. Massox. 
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LA SYPHILIS 
EST-ELLE UNE MALADIE BENIGNE ?() 


Par Lucrex PÉRIN 
(Paris) 


Au cours d'une communication relative à un cas de syphilis congénitale 
latente de deuxiéme génération, présenté par lui devant la Société francaise de 
Dermatologie et de Syphiligraphie en 1923, Audry (de Toulouse) a émis l'opi- 
nion que la syphilis n'avait pas la malignité qu'on lui prétait généralement, et 
qu'elle représentait « une maladie importante plutót que grave en ce sens que sa 
« mortalité, eu égard au grand nombre des syphilis inconnues, était beaucoup 
« plus faible que celle de bien des maladies aiguës considérées comme bénignes ». 
A l'appui de sa thése Audry invoquait l'exemple de la rougeole, qui s'avérait 
pour lui plus grave que la syphilis. Cette opinion inattendue ne manqua pas de 
soulever les protestations de la plupart des syphiligraphes présents à la séance. 
Sabouraud, Milian, Leredde, Marcel Pinard, Jeanselme, tout en reconnaissant la 
fréquence des syphilis congénitales ou acquises latentes, s'élevérent tour à tour 
contre le caractére paradoxal et inopportun d'une telle assertion à une époque 
où la gravité de la syphilis était un dogme admis par tous et où les pouvoirs 
publies commengaient à unir leurs efforts à ceux des médecins en vue d'en 
limiter le danger (2). 

Reprenant la thése d'Audry dans le fond sinon dans la forme, Clément Simon 
a soutenu en avril dernier devant la méme Société que la syphilis comportait un 
pronostic beaucoup moins sévére qu'on ne le dit. et que son domaine — comme 
sa gravité — avaient été fortement exagérés. Les arguments qu'il invoque en 
faveur de cette maniére de voir sont les suivants (3) : 

— le domaine de la syphilis a été étendu à des stigmates et à des maladies 
organiques qui n'ont rien à voir avec cette maladie. L'exemple en serait fourni 
par certains stigmates attribués à la syphilis congénitale, tels que les anomalies 
dentaires signalées par quelques auteurs, la myopie. la coalescence des sourcils, 
le pouce en raquette, la brièveté du 5° doigt, les malformations du sternum, cer- 
tains défauts de prononciation, etc. ; dans l'ordre des affections vasculairès, par 
l'athérorae, l'hypertension et l’hypotension artérielles, la tachycardie paroxystique, 
l'angine de poitrine, les phlébites, les ulcères variqueux, la dermite purpurique 
et pigmentée de Favre, la maladie de Raynaud ; dans l’ordre des affections ner- 
veuses, par l'éprlepsie, les hémiplégies, la paralysie faciale, la névralgie faciale, 
les paraplégies flasques ou spasmodiques, les radiculites, le syndrome de la 
queue de cheval, les névroses telles que l'Aystérie et la neurasthénie ; dans l’ordre 
des maladies abdominales, par l’appendicite, etc. ; 


(1) Article remis en Octobre 1948. er 

(2) Ch. Aupry, Laurenrier et Lyon. Sur une labyrinthite hérédo-syphilitique de 
deuxième génération. Bull. de la Soc. fr. de Dermat. ei Syphil., 13 déc. 1923, pp. 469-473. 

(3) Clément Smox. Regards sur le domaine et le pronostic de la syphilis. Bull. de la 
Soc. fr. de Derm. et Syphil., 8 avril 1348, pp. 140-143. 
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— même dans les affections où le rôle de la syphilis peut être mis en cause, 
ce rôle a été exagéré au détriment d’autres facteurs, comme c'est le cas par 
exemple dans les affections cardio-aortiques ; 

— les statistiques de mortalité de la syphilis, établies par la Ligue contre le 
péril vénérien en vue d’amener les pouvoirs publics à organiser et à subven- 
tionner la lutte antivénérienne, ont été exagérément grossies ; 

— des antécédents syphilitiques connus ne permettent pas d'attribuer à la 
syphilis tous les troubles morbides présentés par un malade ; 

— la séro-positivité du Bordet-Wassermann, même en excluant les fausses 
réactions positives sur lesquelles A. Touraine a attiré l'attention, ne constitue 
pas plus une preuve formelle de cette étiologie; il en est de méme de l'effet favo- 
rable du traitement si l'on tient compte de la polyvalence des médications anti- 
syphilitiques telles que le mercure et l'iodure de potassium ; 

— les statistiques étiologiques doivent tenir compte du fait que, sur 100 sujets 
pris au hasard, 20 environ ont ou ont eu la syphilis. Toute statistique portant 
sur la fréquence de la syphilis et inférieure ou égale à ce chiffre est donc enta- 
chée d'erreur et non valable ; 

— nos connaissances étiologiques sont souvent des plus réduites et beaucoup 
de causes nous échappent entièrement. La découverte récente du rôle du facteur 
rhesus et de l'Ayperfolliculinie dans l'étiologie de l’avortement montre par 
exemple que les avortements en série ne sont pas toujours d'origine syphiliti- 
que. On peut en dire autant de la polymortalité infantile, et beaucoup de fem- 
mes ou de familles ont été ainsi traitées à tort pour des syphilis inexistantes. 

L'auteur conclut de ces faits que le pronostic de la syphilis doit étre révisé 
dans le sens d'une « importante atténuation de sa gravité », que la syphilis est 
devenue actuellement « la plus bénigne des maladies chroniques », et que cette 
bénignité doit être connue du grand public, « trop longtemps effrayé mal à 
propos ». 

A l'encontre des réactions soulevées en 1923 par la communication d'Audry, 
la thèse soutenue par Clément Simon a été accueillie en 1948 sinon avec une 
approbation unanime, du moins sans opposition marquée. Un des auditeurs, 
prenant la parole avec humour au nom des 20 o/o de syphilitiques présents dans 
la salle, remercia l'orateur du réconfort qui leur était apporté et il recueillit 
des applaudissements. Seul des syphiligraphes présents M. Touraine freina cet 
enthousiasme et s'éleva vigoureusement contre les conclusions proposées. Pour 
ceux qui ont eu l'avantage d'assister aux deux séances, la différence des réac- 
tions marquées à 25 ans d'intervalle était frappante. Faut-il voir dans ce chan- 
gement d'atmosphére un signe des temps, l'indice d'une moindre ardeur dans 
les discussions médicales ou simplement l'effet des perfectionnements thérapeu- 
tiques qui dans l'intervalle des deux époques ont amélioré d'une manière sen- 
sible le pronostic de l'affection ? Quelle que soit l'explication qu'on lui donne, 
le fait est là et mérite d'étre souligné. 


Or le probléme ainsi posé est grave et cette théorie de la bénignité de la 
syphilis, soutenue à un quart de siécle de distance par deux syphiligraphes 
éminents, doit d'autant plus retenir notre attention que l'autorité des auteurs 
qui l'ont émise leur donne un plus grand retentissement. Sans parler des 
conséquences médicales et sociales qui peuvent en étre la conséquence, elle 
risque, si elle est prise à la lettre, d'exercer sur le moral des malades une 
action à double tranchant. S'il est en effet absurde et au surplus parfaite- 
ment injustifié d'effrayer mal à propos des malades parfois enclins à drama- 
tiser leur situation et qu'il importe avant tout de rassurer, il est aussi dan- 
gereux d'exagérer à leurs yeux la bénignité de leur affection au risque de 
leur faire négliger ou abandonner un traitement dont on sait l'importance 
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pour leur avenir. Sur ce terrain un optimisme outrancier ne vaut pas mieux 
qu'une inquiétude exagérée et l'excés de confiance peut provoquer des catas- 
trophes aussi graves que le désespoir sans raison où l'on a vu sombrer cer- 
tains d'entre eux. 

Il nous a paru utile pour cette raison de revenir sur les arguments qui 
précédent ainsi que sur les conclusions qui en découlent. Plusieurs de ces 
arguments entrainent une adhésion unanime, mais d'autres exigent une mise 
au point et ne sauraient être admis sans réserve. Le cadre nécessairement. 
limité de cet article s'oppose à de longs développements ; aussi nous bornes 
rons-nous à leur rapide étude critique en nous excusant par avance de rap 
peler quelques truismes. : 





10 Que la syphilis congénitale ou acquise soit fréquemment latente, to 
le monde sera d'accord sur ce point. La latence fait pour ainsi dire partie de 
la maladie et Milian a pu dire avec raison que la syphilis demeure latente 
pendant presque toute son évolution, ce qui explique qu'elle soit si souvent 
méconnue. Cette notion, d'une banalité courante en clinique, est confirmée 
par les données de la syphilis expérimentale. Les intervalles de silence, ces 
longs entr'actes de la syphilis comme les appelait A. Fournier, peuvent 
durer des années, parfois la majeure partie de la vie (55 ans dans un cas de 
Fournier, 66 dans un autre de Touraine) ou méme toute la vie sans que l'on 
soit en droit d'affirmer que le sujet est à l'abri d'un réveil tardif de son 
infection. L'absence de manifestations extérieures dans le présent n'engage 
en aucun cas l'avenir et des accidents imprévisibles peuvent toujours se pro- 
duire chez un sujet ayant présenté jusque-là tous les signes de la guérison. 

La fréquence des syphilis latentes ne saurait donc être interprétée comme 
un argument en faveur de la bénignité de la maladie. Une maladie n'est pas 
bénigne parce qu'un grand nombre des sujets qui en sont porteurs n'en pré- 
sentent apparemment aucun symptóme. Pour employer une comparaison de 
Leredde. on ne dira pas que la tuberculose est bénigne parce que 80 o/o des 
habitants des villes ont une cuti-réaction positive et qu'ils n'en offrent pas 
d'autres signes. Loin de constituer un indice rassurant, le caractére sournois 
de la syphilis ne fait qu'ajouter à son danger car les sujets qui en sont atteints 
sont portés à la méconnaitre. Comme l'a dit Milian, le malade — inconscient 
du danger qu'il court — est dans la situation du soldat qui entre dans un 
local miné par l'ennemi, qui, confiant, y mange et dort sans méfiance jus- 
qu'à l'heure où il est tué par l'explosion de l'immeuble. 

Il suffit, pour juger la question, de rappeler la gravité des accidents tar- 
difs qui peuvent interrompre les périodes de latence, et particuliérement des 
anévrysmes de l'aorte, des aortites, du tabés, de la paralysie générale, sur 
lesquels nous reviendrons plus loin. L'existence des formes graves ou mali- 
gnes d'emblée, telles que la syphilis maligne précoce, les néphrites, les 
méningites dela syphilis primo-secondaire, etc., si rares qu'elles soient, mérite 
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aussi d’être prise en considération et apporte un argument de plus contre 
une pareille thèse. 


2° Il est paradoxal de comparer le pronostic d'une maladie chronique 
comme la syphilis à celui d'une maladie aiguë comme la rougeole, à plus 
forte raison d’admettre que cette dernière est la plus grave parce qu’on peut 
mourir d’une rougeole et qu'on ne meurt pas d'un chancre. La gravité d'une 
maladie ne se mesure pas seulement à sa mortalité immédiate, mais encore 
et surtout aux séquelles et aux complications tardives qu'elle peut entrai- 
ner, en un mot à sa morbidité et à sa mortalité générales. Personne ne 
niera à cet égard l'écrasante supériorité numérique de la mortalité due à la 
syphilis quand on la considére non sur le plan de ses manifestations immé- 
diates mais par rapport à ses conséquences lointaines. 


3» On peut admettre, avec Clément Simon, que le domaine de la syphilis 
a été artificiellement étendu à des stigmates ou à des affections qui n'ont pas 
ou qui n'ont que peu de rapports avec elle, encore que son absence soit loin 
d'étre démontrée dans plusieurs des exemples qui nous sont offerts. Les 
stigmates attribués à tort à la syphilis congénitale ne retirent rien à la valeur 
de ceux qui lui sont dûs réellement, non plus qu'à la fréquence de la maladie. 
L'angine de poitrine, les ulcères dits variqueux, la maladie de Raynaud, 
l'épilepsie, les hémiplégies, les radiculites, pour ne prendre que ces exem- 
ples, s'ils ne relèvent pas toujours de la syphilis, ne permettent pas de 
l'écarter par principe des facteurs étiologiques capables de les produire. 

On peut admettre de même que le rôle de la syphilis a été exagéré dans 
certaines affections du système cardio-vasculaire et du système nerveux cen- 
tral où il était autrefois classique de l’invoquer, mais la réduction de ce rôle, 
en admettant qu'elle n'ait pas elle-même été exagérée, ne l'empêche pas 
d'exister. Il faut d'ailleurs tenir compte du fait que le tréponème peut asso- 
cier son action à celle d'autres facteurs dans la production de certains trou- 
bles morbides et l'éventualité des étiologies complexes ou multiples ne doit 
pas être méconnue. Un syphilitique rhumatisant peut faire une aorüte rele- 
vant de son rhumatisme, mais la syphilis est capable d'agir pour son propre 
compte sur des organes lésés par des infections ou des intoxications diverses 
et il n'est pas toujours possible de préciser la part revenant à chaque facteur 
dans l'étiologie de ces lésions. 


4° Même remarque en ce qui concerne les avortements en série, où le rôle 
du facteur rhesus et de l'Ayperfolliculinte n'empéche pas la syphilis d’être 
pour son propre compte une cause fréquente d'avortements. Il en est de méme 
de la polymortalité infantile où des facteurs différents sont susceptibles d'in- 
tervenir sans que l'action de la syphilis s'en trouve pour cela diminuée et 
doive a forticri être niée ou mise en doute. 

Qui de nous ne pourrait en multiplier les exemples ? Si certaines femmes 
ou certaines familles ont été traitées à tort pour des syphilis inexistantes, 
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combien d’autres n’ont pas été traitées pour des syphilis qui existaient réel- 
lement et en ont souffert davantage ! 


5° Il est exact que ni la notion d’antécédents syphilitiques manifestes, ni la 
positivité des séro-réactions, ni l’effet favorable du traitement spécifique, 
considérés isolément, ne suffisent à démontrer la nature syphilitique d’un 
syndrome. Encore faut-il reconnaitre qu'ils en constituent des signes de pré- 
somption et que leur association, quand elle existe, apporte un argument de 
poids en faveur de cette hypothése. On peut en dire autant de l'existence du 
terrain syphiliüque daus les affections comme le tabés, la paralysie générale 
et les anévrysmes de l'aorte, où la quasi-constance de ce terrain est consi- 
dérée à bon droit comme une preuve de son action. 

Il est juste de noter inversement que l'absence d'antécédents connus, la 
négativité des séro-réactions, voire l'inefficacité du traitement spécifique ne 
permettent pas d'affirmer l'absence de la syphilis et qu'on les observe cou- 
ramment dans des cas où l’action de cette dernière est indiscutablement en 
cause. 


6° Le pourcentage de 20 o/o de morbidité syphilitique attribué à l'ensemble 
de la population ne prouve nullement que la syphilis ne soit pas en cause 
dans les statistiques égales ou inférieures à ce chiffre et l'importance méme 
du pourcentage, s'il est exact, ne fait qu'en souligner le danger. 


7° Notre ignorance en matière étiologique doit nous inciter à la prudence 
et, dans l'incertitude où nous sommes trop souvent de la nature des causes, 
nous devons nous garder autant des dénégations systématiques que des 
affirmations de principe. On a reproché aux syphiligraphes de voir la syphilis 
partout sans apporter toujours la preuve de leurs allégations. Ceux qui ont 
une tendance inverse s'exposent au méme reproche car ils n'apportent pas 
davantage la preuve de leurs dénégations, et ils privent par surcroit les 
malades de l'arme de premier ordre que constitue le traitement d'épreuve 
lorsqu'il est bien manié. Si la sagesse commande de ne pas élargir inconsi- 
dérément les limites de la syphilis, elle conseille également de la rechercher 
partout où elle peut être suspectée et de ne pas la méconnaitre où elle existe. 


Mais les considérations générales ne suffisent pas et les chiffres aussi ont 
leur valeur. Toutes les statistiques ne sont pas nécessairement erronées et si 
certaines d'entre elles ont été à tort ou à raison taxées d'exagération, il serait 
injuste de les englober indifféremment dans la méme suspicion. Voyons celles 
qui sont relatives à la mortalité syphilitique, ainsi que celles des cardiolo- 
gues et des neuro-psychiátres concernant les maladies qui nous sont données 
en exemples. 
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I. — STATISTIQUES DE MORTALITÉ 


Il n'existe pas de statistique générale portant sur la mortalité de la syphilis 
et nous en sommes réduits sur ce terrain à des renseignements parcellaires 
ou incomplets. 

Les statistiques provenant de l'état civil ne renseignent pas sur le pourcen- 
tage des cas de syphilis parmi les causes de décés ni à plus forte raison sur 
les causes de mort relevées parmi les syphilitiques. 

Il en est de méme des statistiques hospitalières qui ne donnent à ce sujet 
que des indications limitées et souvent contradictoires. 

Certains auteurs, Bayet en Belgique, Blaschko, Tiselius en Allemagne, 
J. E. Moore et S. L. Schamberg aux Etats-Unis d'Amérique, etc., se sont 
efforcés de comparer la mortalité aux différents âges des individus syphiliti- 
ques et des non-syphilitiques en se servant des documents fournis par les 
compagnies d'assurances. Blaschko conclut de ces recherches que la durée 
d'existence des syphilitiques est inférieure de 4 années en moyenne à celle 
des non-syphilitiques ; la mortalité par syphilis en Allemagne atteignait 
d’après lui, avant la guerre de 1914, le chiffre minimum de 60.000 décès par 
an. Pour Moore et Schamberg la comparaison de la mortalité d'un groupe de 
syphilitiques avec celle d'un groupe de sujets apparemment indemnes de 


MORTALITÉ PAR SYPHILIS A PARIS EN 1910 (d’après LEREDDE) 








Maladies ^ Mortalité totale Fa res cem 
Syphilis congénitale ou acquise . III III 
Cancers et tumeurs malignes de la cavité 
buccale, . NCA PRE tM n 106 90 
Paralysie générale DCN NDS ND ES 188 188 
Tabès . na od gy ta aris 66 66 
Encéphalit gl 5 43 4 
Méningit s (tuberculose exceptée) . TE: 789 78 
Paralysies sans cause déterminée . . , 563 138 
Myélites (à l'exclusion du tabès) . . . IOI 33 
Epilepsie . . TM e e s 61 6 
Hémorragie cérébrale ENQu Tox 2.303 768 
Ramollissement cérébral. . . . . . 243 81 
Maladies nerveuses diverses, . . . | 76 25 
AffeptionsecabdiRques CET CE 3.333 I.III 
Angor . . tese r 126 96 
Artérites. Anévrysmes, Fo dei OC scene 245 122 
Cirrhose hépatique. . . . . . . . 629 125 
Népbhritecaigne uM M e 48 4 
Mal de Bright . 1.500 300 
Affections des os (tuberculose exceptée) - AA 4 
Mort. subite: sn on "T elle 246 : 24 agy 
MOX OC S Pg 2 9. 5). eaa olar 10.821 . 3.374 























syphilis ferait ressortir dans le premier groupe une supra-mortalité de 138 à 
188 o/o par rapport au second. 

Leredde a tenté de déterminer la fréquence de la mortalité imputable à la 
syphilis d’après la mortalité due à un certain nombre d'affections relevant 
exclusivement ou inconstamment de cette étiologie, en assignant à ces der- 
niéres un taux proportionné à la fréquence de la syphilis : par exemple la 
paralysie générale et le tabés reléveraient de la syphilis dans la proportion de 
100 o/o, les affections organiques du cœur dans la proportion de 33 o/o, le 
mal de Bright dans la proportion de 20 o/o, etc. Il arrive ainsi, pour 
l'année 1910, au chiffre minimum de 3.374 morts par syphilis à Paris, et au 
chiffre approximatif de 40.000 morts par syphilis en France, non compris les 
avortements. Les chiffres de mortalité enregistrés à Paris pendant la même 
période ont été de 11.723 décès pour la tuberculose et de 2.548 décès pour le 
cancer, ce qui placerait la mortalité de la syphilis entre les mortalités de ces 
deux affections. Cette statistique, baséóe sur des approximations, n'envisage 
malheureusement qu'une partie de la question et il n'est pas permis d'en tirer 
de conclusion d'ensemble. 

Haustein, recherchant les chiffres de mortalité par syphilis en rapport avec 
le chiffre total des décés dans un certain nombre de pays (Allemagne, Dane- 
mark, Grande-Bretagne, Pays-Bas, Suède, Suisse, etc.) entre les années 
1900 et 1925, conclut à un pourcentage de mortalité syphilitique de 0,2 à 
3,5 o/o suivant les pays, mais son enquête porte uniquement sur les morts 
par tabès, paralysie générale et anévrysmes, ce qui en réduit la portée. 

Harold A. Kahn et Albert P. Iskrant ont relaté tout récemment une statis- 
tique détaillée sur la mortalité par syphilis survenue aux Etats-Unis de 1933 
à 1945. Il résulte de leurs calculs que le nombre total des décès dûs à la 
syphilis a varié de 20.802 en 1937 (13.179 pour les blancs, 7.623 pour les 
sujets de couleur) à 14.062 en 1945 (8.892 pour les blancs, 5.170 pour les 
sujets de couleur), traduisant dans son ensemble une courbe progressivement 
descendante entrecoupée de quelques oscillations. On trouvera ci-dessous les 
chiffres de mortalité par années et par race, ainsi que les pourcentages de la 
mortalité syphilitique par rapport à la mortalité générale et ses proportions 
par rapport à l'ensemble de la population. 

La fréquence de la syphilis pour 100.000 habitants, pendant la période 
écoulée de 1943 à 1947, a été de 136 cas pour les blancs et de 1.884 cas pour 
les sujets de couleur, soit de 321,4 pour l'ensemble de la population. 

L'âge moyen des décès par syphilis a été en 1933 de 48 ans (52 ans chez 
les blancs, 43 ans chez les sujets de couleur), en 1944 de 52 ans (57 ans chez 
les blancs, 47 ans chez les sujets de couleur). 

En prenant pour base les âges de décès des sujets atteints de syphilis 
congénitale ou de syphilis acquise et en les comparant aux échelles de vie 
normales, les auteurs ont calculé que les années d'existence perdues du fait 
de la syphilis auraient atteint les chiffres de 290.303 en 1933 et de 201.194 
en 1944. 


La mortalité infantile, par rapport à 1.000 naissances d'enfants vivants, a 
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été en 1933 de 0,79 (0,44 chez les blancs, 2,95 chez les sujets de couleur), 
en 1945 de 0,25 (0,12 chez les blancs, 1,26 chez les sujets de couleur). 

Le docteur Renard, Chef du service vénéréologique de l'Institut National 
d'Hygiène, a bien voulu nous communiquer les chiffres de mortalité par 
syphilis enregistrés en France de 1930 à 1947. Ces chiffres, non encore 
publiés officiellement, confirment en tous points le fléchissement de la mor- 
talité syphilitique au cours des dernières années, dont témoigne la statistique 
précédente. Le nombre total des décés par syphilis s'est abaissé, pour 
l'ensemble de la France, de 2.621 en 1930 à 1.053 en 1947. Pendant la méme 
période le pourcentage des décés düs à la syphilis par rapport à la mortalité 
générale a diminué de 0,40 à 0,20 o/o, et la proportion de la mortalité syphi- 
litique par rapport à l'ensemble de la population de 6,5 à 2,6 pour 
100.000 habitants. 

Les chiffres de décés par syphilis enregistres dans le département de la 
Seine sont tombés parallèlement de 341 en 1930 à 179 en 1947. Pendant la 
méme période le pourcentage des décés düs à la syphilis par rapport à la 
mortalité générale a diminué de 0,50 à 0,34 o/o, et la proportion de la mor- 
talité syphilitique par rapport à l'ensemble de la population de 7,1 à 3,7 pour 
100.000 habitants. Le chiffre de décès le plus élevé a été de 362 en 1941, 
pour une mortalité générale de 691.000 (0,52 0/0) ; le chiffre le plus bas a été 
de 179 en 1947 pour une mortalité de 519.000 (0,34 0/o). 

Nous ne connaissons pas les statistiques Lee Sabes dans les autres 
pays, mais ce fléchissement de la mortalité syphilitique constaté récemment 
en France et aux Etats-Unis semble de bon augure pour l'avenir, quelle que 
soit l'importance encore trop grande des derniers chiffres enregistrés. 

En regard des chiffres qui précèdent, les cas de mortalité par rougeole 
déclarés en France de 1943 à 1946 n'ont pas dépassé en moyenne 329.à 
619 décès par an. Le chiffre maximum de 619 décès a été atteint pendant 
l'année 1946, où le nombre des déclarations de rougeole a été de 31.255 et là 


STATISTIQUE DE LA MORTALITÉ PAR ROUGEOLE ENREGISTRÉE EN FRANCE 


DE 1943 À 1946 
(il n’a pas été établi de statistique en 1944). 
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Pourcentag : 
s Pourcentage de mortalité] Proportion 
Nombre Nombre |de mortalité ar rougeole de mortalité 
Année la, de. de décès | par rapport| Mortalité fe rapport| Pa" rougeolr 
déclarations par au nombre | générale Ems pour — 
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1945 33.088 510 1,5 » 622.717 0,081 HOS DT 
1946 31.255 619 15:700 551 875 0,1 LANTA 

















380 LUCIEN PÉRIN 





mortalité générale de 541.875 décès, ce qui réduit les pourcentages de mor- 
talité par rougeole à 1,7 0/0 par rapport au nombre de malades déclarés et 
à 0,1 0/0 par rapport à la mortalité générale. La proportion de la mortalité 
par rougeole pour 100.000 habitants n'a pas dépassé elle-même le chiffre 
de 1,5. 

Le nombre le plus élevé des décès par rougeole, enregistré dans le dépar- 
tement de la Seine entre l'année 1939 et l'année 1948, a été atteint en 1941 
où il s'est élevé à 112 (58 à Paris et 54 dans la banlieue) pour 16.723 décla- 
rations de maladies (9.959 à Paris et 6.764 dans la banlieue) et une morta- 
lité générale de 69.122, ce qui réduit les pourcentages de mortalité par 
rougeole à 0,60/0 par rapport au nombre de malades déclarés et à 0,16 o/o par 
rapport à la mortalité générale (1). 

Ces statisüques se passent de commentaires et nous ne croyons pas utile 
d'insister sur ce point. 


II. — STATISTIQUES DES MALADIES CARDIO-AORTIQUES 


Le rôle de la syphilis dans l'éüologie des maladies cardio-aortiques, 
entrevu dés 1845 par Ricord, mis en évidence en 1876 par Welsch, David- 
son, et consacré depuis dans d'innombrables travaux, n'est plus actuellement 
discuté par personne et les divergences d'opinion n'ont trait qu'à l'évaluation 
de sa fréquence. Lian et Vernes ont établi en 1914, dans le laboratoire du pro- 
fesseur Jeanselme, une statistique d’où il ressort que la syphilis existerait dans 
100 0/0 des cas d'anévrysme aortique, roo o/o des cas d'insuffisance aortique 
sans rhumatisme articulaire aigu, 27 0/o des cas d'aortite chronique sans 
anévrysme ni insufíisance aortique. Depuis cette époque une réaction s'est 
fait jour contre la prépondérance accordée à la syphilis et l'entrée en jeu de 
nouveaux facteurs (maladie de Bouillaud, paludisme, goutte, athérome, 
infections et intoxications diverses) a supplanté pour certains le róle du trépo- 
nème, parfois au risque de tomber dans une exagération contraire. 

Pour Mouquin et Macrez, pour Doumer et Merlen, ainsi que pour la plu- 
part des cardiologues contemporains, la syphilis reste la cause à peu prés 
exclusive des anévrysmes de l'aorte, où sa fréquence est évaluée à go ou 
100 o/o des cas. Elle est de méme la grande cause des aortites survenant 
chez les sujets jeunes indemnes d'antécédents de rhumatisme articulaire aigu, 
et une aortite apparaissant dans ces conditions avant l’âge de 50 ans doit évo- 
quer en principe l'idée de syphilis, méme si celle-ci ne se manifeste par 
aucun symptôme clinique ou sérologique apparent. Au-dessus de 5o ans, le 
rôle de la syphilis s'efface et fait place à celui de l'athérome. Les mêmes 
auteurs estiment que le pourcentage des aortites chez les syphilitiques est 
d'autant plus élevé que le traitement initial a été plus négligé ; trés rare 


(1) Ces renseignements nous ont été communiqués par le docteur Chassagne, Chef 
du Service épidémiologique de l'Institut National d'Hygiéne et par Mme Sérézal, Chef 
du bureau d'hygiéne de la Préfecture de Police, que nous associons au docteur Renard 
dans l'expression de nos remerciements. 
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aujourd'hui où la syphilis est mieux soignée, l’aortite syphilitique aurait 
atteint autrefois une fréquence allant jusqu'à 3o o/o des cas, du fait de la 
déficience du traitement. 

La fréquence de la syphilis dans l’étiologie des aortites simples est diverse- 
ment appréciée et son pourcentage varie, suivant les auteurs, de 30 à 8o o/o 
des ‘as ou méme davantage. Etienne, de Nancy, a estimé ce pourcentage, au 
Congrès de Bruxelles de 1920, à 82 o/o des cas. Lian, Barrieu et Ribas Sobe- 
rano ont admis en 1934 un pourcentage de séro-réactions positives de 86 o/o 
dans les anévrysmes de l'aorte, de 81 o/o dans les aortites avec insuffisance 
aortique, de32 o/o dans les aortites sans anévrysme ni insuffisance aortique. 
Par contre Gallavardin n'a relevé la syphilis que dans 49 cas d'insuffisance 
aortique isolée de l'adulte, sur 84 qu'il a observés (58 o/o). 

La fréquence des aortites syphilitiques par rapport à l'ensemble des mala- 
dies cardiaques varie également d'une statisüque à l'autre. 

Y. Bouvrain, sur 537 observations d'affections cardiaques diverses recueil- 
lies dans le service du professeur Soulié, estime à 3o ou 40 o/o des cas le pour- 
centage des aortites pouvant étre attribuées à la syphilis. Le róle de cette 
dernière lui parait par contre effacé dans l'hypertension artérielle, la disso- 
ciation auriculo-ventriculaire, les lésions de l'artére pulmonaire, l'arythmie 
complète (5 à 10 o/o des cas); il serait nul dans le rétrécissement aortique. 

E. Henriquez, A. Cipres et J. Galindo, dans une statistique portant sur 
800 cardiaques, ont relevé 146 cas de lésions aortiques (18 o/o) dont 46 
(5,7 0/0) étaient des insuffisances ; 32 de ces insuffisances étaient d'origine 
rhumatismale (4 0/0), 9 d'origine exclusivement syphilitique (1,1 0/0), 5 d'ori- 
gine à la fois rhumatismale et syphilitique (0,6 o/o). Chez 4o sujets porteurs 
de lésions aortiques et mitrales associées, l'étiologie était uniquement rhuma- 
tismale (5 0/0). Au contraire sur 19 cas d'aortite simple (2,3 0/0), 15 s'obser- 
vaient chez des syphilitiques (79 o/o). Sur 46 cas d'anévrysmes de l'aorte 
(crosse de l'aorte 10 cas, aorte descendante 29 cas, aorte thoracique 4 cas, 
aorte abdominale 3 cas) tous sans exception s'observaient chez des syphi- 
litiques (100 0/0) ; 21 de ces malades (45 0/0) n'avaient jamais été traités. 

A. Levitt et D. Levy relatent une statistique de 9.136 cardiaques observés 
en 12 ans, parmi lesquels 508 (5,56 o/o) étaient porteurs d'aortite syphiliti- 
que. Sur ces 508 malades, 187 (36,8 0/0) présentaient une sérologie positive, 
321 (63,2 0/0) une sérologie négative ; 241 d'entre eux (47,4 0/0), n'avaient 
jamais été traités. 

Cl. Huriez, J. Desruelles et R. Lapouille ont établi une statistique des cas 
d'aortite syphilitique considérés non par rapport à l'ensemble des affections 
cardiaques, mais par rapport à l'ensemble des ma«adtes générales. Sur un 
total de 14.000 sujets traités pour des affections diverses dans le service du 
professeur Carriére (de Lille) entre les années 1927 et 1941, ils ont relevé 
68 cas de lésions aortiques syphilitiques caractérisées, soit un pourcentage de 
0,48 o/o. Ces lésions aortiques comprennent : 

— 28 cas d’aortite pure, dont 11 latents, avaient été découverts au cours 
d'un examen systématique, 17 s'étaient manifestés par des signes d'insuffi- 
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sance cardiaque, des douleurs angineuses ou de la dysphagie. La sérologie 
était positive dans 18 cas (70 0/0), négative dans 10 cas (30 o/o). Six malades 
connaissaient l'existence de leur syphilis, 22 l'ignoraient entiérement ; 7 ont 
été améliorés par le traitement, 4 sont morts d'insuffisance cardiaque, 17 ont 
été perdus de vue ; 

— 15 cas d'aortite accompagnée de lésions valvulaires ou myocardi- 
ques, dont 3 étaient latents, 12 se manifestaient par des signes d'insuffisance 
cardiaque ou de l'angor, La sérologie était positive dans 7 cas (46 0/0), néga- 
tive dans 8 cas (54 o/o). Quatre malades seulement connaissaient leur syphilis, 
aucun d'eux n'avait été soigné sérieusement; 4 ont été améliorés par le trai- 
tement, 3 sont morts d'asystolie, 8 ont été perdus de vue ; 

ru cas de anévr ysmes de l'aorte, dont 4 étaient latents, 1 était extérieu- 
rement décelable, 6 s'accompagnaient de douleurs angineuses, de signes de 
compression médiastinale ou d'insuffisance cardiaque. La sérologie était posi- 
tive dans 5 cas (45 o/o), négative dans 6 cas (55 o/o). Le traitement n'a 
amené d'amélioration dans aucun cas ; 4 sont morts d'asystolie, 7 ont dis- 
paru ; 

— 14 cas d’aortite associée à des lésions de syphilis nerveuse (tabès, 
paralysie générale, etc.). L'atteinte cardiaque était latente dans 6 cas, elle a 
été révélée dans 1 cas par des douleurs angineuses, dans 7 cas par des 
signes d'insuffisance cardiaque. La sérologie était positive dans 7 cas (59 0/0), 
négative dans 7 cas (50 o/o). Trois malades seulement ont reconnu l'exis- 
tence d'un chancre ; l'un d'eux avait été traité régulièrement par les moyens 
de l'époque, les deux autres n'avaient recu qu'un traitement insignifiant. Le 
traitement a amené une amélioration dans 1 cas, 6 malades sont morts d'asys- 
tolie, 7 ont été perdus de vue. 

Ces chiffres ne témoignent pas seulement de la fréquence de l’étiologie 
syphilitique dans les aortites, mais ils confirment la possibilité de leur latence, 
l'influence des traitements insuffisants dans leur production, la fréquence des 
syphilis ignorées et des sérologies négatives coincidant avec des lésions syphi- 
litiques manifestes, l'inconstance des résultats thérapeutiques obtenus dans 
les lésions constituées. Sauf un cas d'aortite pure apparue au bout d'un an, les 
accidents sont survenus dans un délai moyen de 5 à 20 ans après le cliancre. 


Les statistiques anatomo-pathologiques confirment les statistiques cli- 
niques. 

C. Spada, sur 2.282 autopsies, a constaté l'existence de lésions syphilitiques 
dans 103 cas, soit une proportion de 4,5 o/o. 

M. Svendsen, sur 6.036 autopsies pratiquées entre les années 1909 et 1940, 
a constaté de méme des lésions syphilitiques dans 416 cas, soit une proportion 
de 6,9 o/o. Il est à noter que parmi les 416 sujets dont la syphilis était ainsi 
avérée, go seulement (21,6 o/o) en avaient connu l'existence; 36 de ces der- 
niers (40 0/0) étaient demeurés sans aucun traitement, 29 (32 0/0) avaient été 
traités par l'iodure de potassium et le mercure, 25 (27 0/o) avaient recu un 
traitement par le novarsénobenzol à doses insuffisantes (2 à 10 injections au 
total). L'auteur insiste sur le fait que la durée d'existence des malades traités 
par le novarsénobenzol à doses insuffisantes s'est montrée constamment plus 
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courte que celle des malades traités par des cures répétées d'iodure de potas- 
sium et de mercure. 

M. Ogden signale que sur 9.000 autopsies qu'il a pratiquées de 1931 à 
1938, 418 (4,6 o/o) concernaient des syphilitiques parmi lesquels il a trouvé 
125 cas (29,9 0/o) d'anévrysmes de l'aorte (aorte thoracique 112 cas, aorte 
abdominale 13 cas) dont 55 s'étaient rompus. La séro-réaction de Bordet- 
Wassermann pratiquée chez 84 de ces sujets s'était montrée positive dans 41 cas 
{49 0/0), négative dans 43 cas (51 o/o). 

D'autre part sur 42/ autopsies de syphilitiques ayant fait l'objet d'examens 
sérologiques (321 sérologies positives, 103 négatives), O. Brines et B. Juliar 
ont relevé des lésions cardio-vasculaires dans 335 cas (79 o/o). Il existait 
dans 130 cas (30,6 0/0) des lésions du système nerveux central isolées ou asso- 
ciées aux précédentes et, sur ces 130 cas, 57 paralysies générales (13,4 0/0). 

Rosahn a apporté les résultats de 380 autopsies pratiquées chez des syphi- 
litiques, dont 198 (52 o/o) n'avaient jamais été traités ou n'avaient recu qu'un 
traitement insignifiant. Dans 77 cas (20,3 0/0) il existait des lésions anato- 
miques de syphilis ayant dans 46 cas (12 0/o) entraîné la mort. Les lésions 
constatées ont été les suivantes : aortite 55 cas (14,5 0/0), anévrysme de la 
crosse aortique 18 cas (4,7 o/o) dont 2 ruptures, anévrysme de l'aorte abdo- 
minale 3 cas (0,7 0/0), coronarite 4 cas (1 o/o), artérite des membres infé- 
rieurs 3 cas (0,7 0/0), artérite cérébrale 4 cas (1 0/0), dont 2 anévrysmes 
rompus, tabès 3 cas (0,7 0/0), syphilis cérébro-méningée 8 cas (2,1 o/o), 
atrophie optique 1 cas, gommes du foie 3, du cœur 1, du testicule 1, cirrhose 
du foie 1. 

Une statistique semblable a été publiée en 1929 par Bruusgaard qui a exa- 
miné en 20 ans 473 syphilitiques dont 163 (34,4 0/o) avaient succombé à des 
maladies diverses. Dans 38 cas (23 o/o) il a trouvé à l'autopsie des lésions 
syphilitiques ayant déterminé la mort; dans 24 cas (15 o/o) il s'agissait de 
syphilis cardio-vasculaire ; dans 14 cas (8 0/0), de syphilis nerveuse. 

Laubry et Soulié, sur 400 autopsies de sujets atteints de coronarite, ont 
trouvé dans 54 cas (13,5 o/o) des lésions syphilitiques individualisées par leur 
localisation particuliére aux orifices du cceur, s'opposant nettement au carac- 
tére diffus des coronarites banales. 

Il résulte de ces constatations que le pourcentage des lésions syphilitiques 
relevées dans les autopsies varie de 4,5 à 6,8 o/o par rapport au nombre total 
des examens pratiqués, et que le pourcentage des lésions viscérales observées 
dans les autopsies de syphilitiques oscille lui-méme entre les chiffres extrémes 
de 20 et 79 o/o selon les auteurs, par rapport au nombre des syphilitiques 
autopsiés. 


III. — STATISTIQUES DES MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 


La plupart des neurologistes reconnaissent que si l'importance de la syphilis 
a été exagérée au début du siècle dans un certain nombre d'affections céré- 
brales ou spinales dont l’étiologie demeure en réalité des plus obscures (hémi- 
plégies infantiles, paraplégie d"Erb, myélites spinales, etc.), son rôle conserve 
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toute sa valeur dans un grand nombre de lésions du systéme nerveux telles 
que les gommes, les méningites, les artérites cérébrales, mais surtout le 
tabès et la paralysie générale, classés par A. Fournier dans le groupe des 
parasyphilis et dont la nature syphilitique est aujourd'hui universellement 
admise. La découverte du tréponéme dans le cerveau de sujets atteints de 
paralysie générale, effectuée par Noguchi en 1913, a démontré d'une façon 
éclatante le génial pressentiment de Fournier et mis fin aux controverses 
relatives à l’étiologie de l'affection. La syphilis congénitale, dont le domaine 
a été sans nul doute étendu d'une maniére excessive, n'en garde pas moins 
un rôle certain dans des syndromes nerveux multiples et particulièrement 
dans les troubles du caractère, d'émotivité ou même de paranoia que l'on voit 
fréquemment survenir chez les sujets présentant une ascendance syphilitique. 

La gravité du tabès et de la paralysie générale est démontrée par les statis- 
tiques qui précèdent et nous n'y reviendrons pas. Il nous suffira de rappeler 
que dans leurs formes caractérisées, et abstraction faite des pseudo-tabés ou 
des pseudo-paralysies générales dont l'individualité prête à discussion, la 
fréquence de la syphilis dans l'étiologie de ces deux affections. est communé- 
ment évaluée à 100 0/0, ce qui revient à dire que leur origine syphilitique 
est considérée comme constante. 

Comme pour les affections cardio-aortiques, un facteur essentiel dans la 
production des lésions est constitué par la nature du traitement antisyphili- 
tique auquel le sujet a été soumis. Dans l'immense majorité des cas les 
malades atteints de syphilis nerveuse ont eu un traitement initial nul ou 
insuffisant. La continuité du traitement n'a pas moins d'importance que son 
intensité et Sézary a montré que l'incubation de la paralysie générale était 
d'autant plus courte- que le traitement de début avait été interrompu plus 
tôt, surtout dans les cas où il avait été réduit à l'arsenic. On ne voit par 
contre qu'exceptionnellement la syphilis nerveuse apparaitre chez les syphili- 
tiques qui ont été activement et régulièrement traités dés le début de leur 
affection. 

Les résultats des examens sérologiques ne concordent pas toujours avec la 
clinique, et ils peuvent se montrer négatifs dans des cas où la syphilis ner- 
veuse est évidente. R. Kierland, P. O'Leary et E. Vandoren, étudiant à cet 
égard 2.019 malades atteints de syphilis nerveuse (985 tabés, 374 paralysies 
générales, 149 tabo-paralysies générales, 177 méningites, 281 méningo-vascu- 
larites, 102 vascularites, etc.) ont observé que les réactions sanguines étaient 
négatives alors que celles du liquide céphalo-rachidien étaient positives, 
dans 31,2 o/o des cas de tabès, 8,8 o/o des cas de paralysie générale, 14,9 0/0 
des cas de tabo-paralysie générale, 11,1 o/o des cas de méningite, 15,1 o/o des 
cas de méningo-vascularite, etc. 

Dans une statistique portant sur 3.219 cas de cécité constatés en Ecosse au 
cours d'une période de 6 années, J. Marshall et H. Seiler ont trouvé la syphilis 
congénitale ou acquise chez 560 malades (17,5 o/o). Ces malades étaient 
atteints, selon les cas, d'atrophie du nerf optique, de choroidite ou chorio- 
rétinite, d'irido-cyclite, de kératite interstitielle, etc. 

-: La gravité des neuro-syphilis ne se limite pas aux sujets qui en sont por- 
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teurs, mais elle s'étend encore à leur conjoint et à leur descendance. 
M. Kraus a examiné systématiquement 110 conjoints de neuro-syphilitiques 
avérés, dont 52 étaient atteints de paralysie générale, 35 de tabés, 18 de 
syphilis cérébrale, 5 de syphilis nerveuse latente avec Bordet-Wassermann 
positif dans le liquide céphalo- rachidien. 

Sur les conjoints des 52 paralytiques généraux, 25 présentaient une 
syphilis asymptomatique, 4 un tabès, 3 une syphilis cérébrale, 3 une syphilis 
nerveuse latente avec Bordet-Wassermann positif dans le liquide céphalo- 
rachidien, soit un pourcentage de contaminations de 63 o/o. 

Sur les conjoints des 35 tabétiques, 5 présentaient un tabés, r une para- 
lysie générale, 12 un liquide céphalo-rachidien anormal, soit un pourcentage 
de contaminations de 51 o/o. 

Sur les conjoints des 18 malades atteints de syphilis cérébrale, r1 présen- 
taient des symptômes de syphilis clinique ou sérologique apparente, 4 un 
liquide céphalo-rachidien anormal, soit un pourcentage de contaminations de 
83 o/o. 

Sur les conjoints des 5 malades atteints de syphilis nerveuse latente, 
2 présentaient des signes de syphilis, soit un pourcentage de contaminations 
de 40 ofo. 

Au total 70 conjoints étaient atteints de syphilis, sur 110 examinés (63,6 0/0). 

Des constatations identiques peuvent être faites dans la descendance directe 
et méme lointaine des malades. 

Pour Léon Michaux les troubles du caractére, d'émotivité ou de paranoia 
qui sont la conséquence fréquente de la syphilis congénitale ne s'observent 
pas seulement chez les sujets issus de parents syphilitiques, mais encore et 
surtout chez les descendants de ces sujets, comme si le tréponéme acquérait 
des affinités neurotropiques plus marquées au delà de la deuxième génération. 


Nous ne ferons que rappeler les lésions occasionnées par la syphilis sur les 
autres territoires : fore, reins, poumons, pancréas, glandes endocrines, 
squelette, etc. Il n'est pas d'organe qu'elle ne puisse atteindre et le poly- 
morphisme de ses manifestations est admis méme par ceux qui en discutent 
la fréquence. Les lésions cutanéo-muqueuses graves ou mutilantes se voient 
encore de nos jours et A. Touraine a rappelé récemment qu'en dépit de sa 
rareté la syphilis historique n'était pas morte. La gravité de ces lésions est 
surtout marquée dans les pays tropicaux oü elle parait conditionnée par 
l'action réactivante du climat sur le tréponéme (Riou). 

On sait l'influence exercée par la syphilis sur le développement du diabète, 
de la tuberculose et du cancer. 

Pour latente qu'elle soit le plus souvent, la syphilis congénitale peut 
donner lieu à des manifestations tardives qui rappellent en tous points celles 
de la syphilis acquise. Le rôle joué par le tréponéme dans l'étiologie de 
l'avortement et dans la mortalité infantile témoigne de l'importance sociale 
du probléme et de la gravité des conséquences que la syphilis peut entrainer 
non seulement pour le sujet lui-méme mais encore pour la société tout 
entière. 
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Peut-on dire qu'une maladie susceptible de déterminer des accidents aussi 
graves mérite d'étre considérée comme une affection bénigne « plus bénigne 
que la rougeole » ou « la plus bénigne des maladies chroniques? » Nous ne 
le pensons pas et nous serions tentés d'admettre qu'il n'en est pas de plus 
grave si les moyens d'action dont nous disposons aujourd'hui contre elle n'en 
avalent pas fort heureusement transformé le pronostic. 

Nous avons vu plus haut le fléchissement de la mortalité syphilitique enre- 
gistré au cours des dernières années tant en France qu'à l'étranger. Nous 
assistons en fait — et Clément Simon a raison d'y insister — à une impor- 
tante atténuation des accidents de la syphilis. Les manifestations tertiaires 
sont devenues trés rares. Les anévrysmes de l’aorte et les aortites syphili- 
tiques ont diminué de nombre. On ne voit plus guère les grandes ataxies que 
réalisait autrefois le tabés, et la paralysie générale elle-méme a diminué de 
fréquence, voire méme de gravité, car nous ne sommes plus comme par le 
passé totalement désarmés contre elle. Ces accidents sont devenus surtout 
l’apanage des sujets non traités ou insuffisamment traités; ils sont excep- 
tionnels chez les sujets soignés correctement dés le début de leur syphilis et 
qui continuent à se soigner. Si tous les malades étaient traités comme il 
convient, le jour ne serait pas éloigné où la syphilis serait définitivement 
vaincue. On congoit que la Société francaise de Dermatologie et de Syphili- 
graphie ait jugé opportun de consacrer en 1942 une séance spéciale au traite- 
ment de la syphilis récente et d'en rappeler les grands principes. Depuis cette 
date la pénicillinothérapie a ajouté une arme de plus à celles dont nous dis- 
posions, sans d'ailleurs rien modifier à ces principes. Gráce à toutes les res- 
Sources que nous avons en mains, on peut dire que la syphilis est devenue 
plus curable et dans une certaine mesure moins nocive qu'elle ne l'a été 
dans le passé. 

Mais la curabilité ne doit pas être confondue avec la bénignité, et l'inno- 
cuité toute relative dont il s'agit est une innocuité conditionnelle qui ne 
retire rien à la gravité de l'affection abandonnée à elle-méme. La syphilis 
n'est pas moins grave qu'autrefois, mais elle est mieux soignée et c'est avant 
tout le traitement qui conditionne l'amélioration de son pronostic. Les cas, 
dont il est parfois fait mention, de syphilis guérissant ou paraissant guérir sans 
traitement ou à la suite de traitements insignifiants n'autorisent aucune 
conclusion en ce qui concerne l'évolution générale de la maladie et ne consti- 
tuent pas plus que les formes latentes un argumenten faveur desa bénignité. 

On peut admettre en résumé que la syphilis demeure un fléau redoutable 
contre lequel il importe plus que jamais de redoubler d'efforts, mais que la 
lutte entreprise en vue d'en limiter les dangers n'a pas été vaine et que son 
pronostic a été considérablement amélioré gráce aux efforts déjà réalisés. Un 
malade correctement traité peut prétendre aujourd'hui à un avenir normal; 
non traité ou insuffisamment traité, il reste, comme par le passé, exposé pour 
lui et pour sa famille aux pires accidents. Ces accidents ne sont pas de 
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nature à l'effrayer ni méme à l'inquiéter puisqu'il a en mains le moyen de 
s’y soustraire et que les ennuis du traitement sont à l'heure actuelle réduits 
au minimum, mais ils doivent le mettre en garde contre le caractére sérieux 
de son affection. On ne saurait lui rendre de meilleur service qu'en lui fai- 
sant connaitre en pleine lumiére la double voie qui s'ouvre à lui, et en regard 
des perspectives favorables qu'il est en droit d'espérer les graves dangers 
qne sa négligence risquerait de lui faire courir. 
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LA MACROCHEILITE GRANULOMATEUSE 


Par M. GRZYBOWSKI et S. JABLONSKA 


(Varsovie) 


L'étude anatomo-clinique et étiologique des cheilites est loin d'étre ter- 
minée et les données contemporaines que nous trouvons, sur ce sujet, aussi 
bien dans les périodiques que dans les grands traités ne sont guére abon- 
dantes. Au point de vue de la symptomatologie purement descriptive on peut 
distinguer les cheilites superficielles : cheilites du rouge à lèvres, cheilites 
allergiques, chimiques. infectieuses, etc., et d'autre part les cheilites paren- 
chymateuses. 

Récemment (1945) un intéressant travail de Miescher a été consacré à 
l'étude des cheilites parenchymateuses (Dermatologica, vol. 91). L'auteur 
groupe les cas étudiés sous le nom de macrocheilite et distingue, parmi eux, 
les trois variétés suivantes : 

Macrocheilite due à un état inflammatoire chronique non spécifique. 

Macrocheilite granulomateuse, caractérisée par un état inflammatoire du 
type granulomateux, voire spécifique. 

Macrocheilite hyperplasique due à la néoformation non inflammatoire des 
tissus, par exemple macrocheilite nævique, l'ymphangiomateuse, glandulaire 
(cheilite apostémateuse mise à part). 

Le travail de Miescher ainsi que nos observations sont consacrés à l'étude 
de la seconde variété, c'est-à-dire de la cheilite granulomateuse. Nous conser- 
verons le terme de macrocheilite. granulomateuse, en exprimant cependant 
l'opinion que le nom de cheilite profonde ou méme parenchymateuse, réali- 
sant le contraire de la cheilite superficielle, serait peut-être préférable. 


La macrochéilite granulomateuse ne constitue nullement une forme nou- 
velle de cheilite ; elle est, au contraire, certainement bien connue par beau- 
coup de dermatologistes et désignée le plus souvent sous le diagnostic bien 
vague d'éléphantiasis des lèvres. C'est la nature et l'individualité anatomique 
et étiologique de cette cheilite éléphantiasique qui sont mal ou méme presque 
pas connues. Le mémoire de Miescherles analyse sous un angle nouveau et leur 
attribue, à notre avis fort judicieusement, une individualité qui leur est propre. 

Voici, selon Miescher, les traits distinctifs de la macrocheilite : on l'observe 
chez les enfants et chez les adultes ; son évolution est chronique, caractérisée 
souvent par des poussées brusques; les phénoménes de nature allergique 
manquent ; les lésions attaquent une lèvre ou toutes les deux et peuvent être 
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caractérisées, au point de vue morphologique, comme un état éléphantia- 
sique. Les lésions histologiques offrent un tableau des plus intéressants et 
constituent le point essentiel et nouveau ; elles peuvent être définies, en quel- 
ques mots, comme du type des sarcoides, c'est-à-dire d'un granulome non 
caséifiant à cellules épithélioides. 

Nous avons eu récemment l’occasion d'observer deux cas qui nous parais- 
sent correspondre aux cas décrits par Miescher et méritent d'étre discutés. 


Ossrnvarrow I. — Pop. L. F., âgée de 4o ans, ouvrière, se présente le 12 avril 
1917 à la Clinique Dermatologique pour des lésions de la face. Antécédents fami- 
liaux sans importance ; pas de tuberculose dans la famille. Antécédents person- 
nels : la malade jouit d'une bonne santé ; elle a eu la fiévre typhoide, nie la 
syphilis, n a jamais eu de tuberculose, et a eu une seule grossesse (l'enfant est 
bien portant). La malade n'a jamais quitté la Pologne; il n'y a pas eu de cas 
de lépre dans son entourage (cette maladie n'est d'ailleurs pas connue en 
Pologne). 

La maladie actuelle a débuté en 1938 sans cause apparente par une tuméfac- 
tion insidieuse des lévres qui augmentaient de volume progressivement. La 
malade se plaint de passer par des périodes de faiblesse générale accompagnée 
de frissons. Le traitement par le prontosil et les rayons infra-rouges est resté 
sans effet. 

Au moment de l'admission à la Clinique, l'état général de la malade est satis- 
faisant; pas de lésions viscérales décelables. Face : augmentation du volume 
des lévres qui sont éversées, tuméfiées et accusent un état d'éléphantiasis trés 
prononcé. Leur consistance est légérement augmentée, de petits infiltrats sont 
décelables au palper. Le bord des lévres, de la lévre inférieure particuliérement, 
est couvert de plissures radiaires ; une rhagade impétiginisée est visible sur la 
commissure labiale gauche, une autre sous la narine droite (fig. 1). La vitro- 
pression décéle des petits points jaunes fort semblables à ceux qu'on voit dans 
certaines sarcoïdes. La muqueuse des joues est épaissie, tuméfiée ; sa surface 
est couverte de plis: Les ganglions sous-maxillaires sont légèrement augmentés 
de volume : les ganglions des autres régions ne sont presque pas palpables. 

Comme la symptomatologie morphologique ne menait qu'à un diagnostic 
descriptif, celui d'éléphantiasis, nous avons procédé à diverses recherches de 
laboratoire. Urine normale; réaction de Bordet-Wassermann négative; réac- 
tion au citochol négative; vitesse de sédimentation des globules rouges 1 heure, 
16 millimètres, 2 heures, 4» millimètres ; réaction de: Mantoux à la tuberculine 
faiblement positive à partir deo mgr. r et 1 milligramme de tuberculine brute ; 
réaction de Kveim négative aprés 8 mois d'observation. Examen morphologique 
du sang : érythrocytes, 5.120.000 ; teneur en hémoglobine (Sahli), 85 0/0; 
valeur globulaire, 0,8; globules blancs, 4.800 par millimètre cube, dont: 
polynucléaires, 5» 0/o, monocytes, 2 0/0, lymphocytes, 46 0/0 ; la ponction 
sternale (afin d'éliminer un état leucémique larvé) a fourni un myélogramme 
normal. 

La radiographie du squelette ne décéle pas de lésions osseuses ; radiographie 
pulmonaire normale. 

Deux biopsies profondes ont été pratiquées et ont donné le méme résultat. 
Dans le derme, on voit d'importantes infiltrations cellulaires. Ce sont des foyers 
bien délimités, de dimensions variables, à composition uniforme et trés carac- 
téristique ; la partie centrale est composée d'une agglomération de cellules épi- 
thélioides, la périphérie forme une couche lymphocytaire ; des cellules géantes 
abortives existent dans certains foyers ; pas de traces de caséification; certains 
de ces infiltrats sont reliés aux vaisseaux sanguins. Les parois des vaisseaux 
sont d'apparence normale. Pas de bacilles acido-résistants dans les coupes, pas 
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de bacilles de la lépre. En somme, le tableau correspond exactement à celui des 
lésions histologiques des sarcoides (fig. 2 et 3). 








Fic. r. 


Deux inoculations au cobaye ont été pratiquées ; leurs résultats, de méme que 
ceux des inoculations en séries successives, sont restés négatifs. 

La malade fut mise au traitement par le sulfathiazol à fortes doses sans résul- 
tat ; la bismuthothérapie antisyphilitique n'a pas amené d'amélioration. 

Nous avons prescrit le calciférol, à raison de 150.000 unités par jour, avec un 
résultat net aprés 6 mois de traitement (fig. 5). 


Notre deuxiéme observation parait correspondre plus exactement aux cas 
décrits par Miescher. : 
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OsservarioN II. — Mlle Sz. H., âgée de 16 ans, vient nous consulter pour une 
tuméfaction indolore de la lévre supérieure. 

Antécédents familiaux sans importance; absence de tuberculose dans la 
famille. Antécédents personnels : la malade jouit d'une bonne santé et nie tout 
antécédent de tuberculose. La maladie actuelle débuta, il y a 3 ans, aprés un 

. état inflammatoire subaigu imitant l’érysipèle de la lèvre supérieure ; cet état 
inflammatoire a récidivé à deux reprises. Un diagnostic exact ne fut pas posé. 





EG. 6 


La lévre augmenta progressivement de volume pour atteindre le volume actuel. 
Au moment où nous avons vu la malade, la lèvre était tuméfiée, indolore, légé- 
rement retroussée au dehors, de couleur normale, sans infiltration en profon- 
deur (fig. 6). 

Le diagnostic descriptif fut celui d'éléphantiasis. 

Les examens de laboratoire ont donné les résultats suivants : examen morpho- 
logique du sang, normal; réa:tion de Wassermann négative; réaction au cito- 
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chol négative; réaction à la tuberculine négative; sédimentation des globules 
rouges : 1 heure, 3 millimètres; 2 heures, 6 millimètres ; radiographie du sque- 
lette des extrémités, normale ; radiographie pulmonaire, normale. 

Une biopsie profonde de la lévre supérieure fut pratiquée avec le résultat sui- 
vant: présence de foyers d'infiltration cellulaire bien délimités, composés de 
cellules épithélioides entourées d'une couche mince de lymphocytes. Pas de 
trace de caséification, pas de bacilles acidorésistants (fig. 4 et 7). Le tableau his- 
tologique était donc celui d'une sarcoide. 












































Eic 7. 


Discussion des faits. — Ces deux cas correspondent, à notre avis, aux 
cas décrits et discutés par M. Miescher. Notre deuxiéme observation ne préte 
à aucun doute, à cet égard. La première observation mérite d'être discutée. Il 
nous semble que cette malade présente une forme pour ainsi dire. exagérée 
des-lésions observées par M. Miescher, en en gardant cependant tous les traits 
essentiels, tant cliniques qu'histologiques : début sans cause apparente, évo- 
lution chronique, état éléphantiasique des lèvres, lésions histologiques du 
type des sarcoides. 

Au sujet du diagnostic, nous notons que la lépre, les leucémies et la 
syphilis étaient aisément exclues dans les deux cas, tandis qu'une pyodermite 
était improbable par le fait de la présence d'infiltrats d'un type granuloma- 
teux. Avouons d'autre part qu'on ne connait pas de pyodermite sous une telle 
forme. Il nous reste à discuter la tuberculose. Le diagnostic d'une forme 
classique de tuberculose ne trouve pas de confirmation ni dans les lésions 
cliniques ni dans le tableau histologique, ni méme dans l'état de réactivité à 
la tuberculine. 


D 
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Les lésions histologiques étaient, dans les deux cas, nettement celles de la 
sarcoïdose ou maladie de Besnier-Bœck-Schaumann, nous discuterons par 
conséquent ce diagnostic. On sait que le diagnostic pour ainsi dire « complet » 
de la sarcoïdose comporte : 1° la présence de lésions cutanées typiques de la 
sarcoïdose, 2° la présence des lésions du squelette, 39 des lésions pulmo- 
naires, 4? une réaction de Kveim, 59 l'état anergique à la tuberculine, 6° un 
tableau histologique spécial. De ces six critériums les deux derniers seulement 
(lésions histologiques, anergie à la tuberculine) étaient réalisés dans nos cas. 
Néanmoins, de même que M. Miescher, nous prenons ce diagnostic en consi- 
dération, et sommes même enclins à croire que les lésions décrites par cet 
auteur et observées chez nos malades rentrent précisément dans le groupe des 
sarcoïdes, en constituant une variété nouvelle. La preuve manque pour le 
moment, tâchons cependant d'envisager ce point de vue. 

1? Sans aucun doute, le caractère clinique des lésions cutanées dans nos cas 
ne fournit pas d'appui au diagnostic de sarcoidose. Mais il s'agit précisément 
de prouver que les lésions en question sont de nature sarcoidique et qu'elles 
constituent une nouvelle forme de sarcoidose. Pour le moment elles ne sont 
pas connues comme telles; par conséquent le caractére des lésions cutanées 
ne peut servir ni en faveur ni contre l’hypothèse de la nature sarcoïdique de 
l’affection. 

20 et 30 Les lésions des poumons et du squelette font défaut dans beaucoup 
des cas de sarcoidose. Il paraît hors de doute qu'en dehors de cas « complets » 
de la sarcoïdose, avec lésions pulmonaires et du squelette, il existe des cas 
indiscutables oü ces lésions font défaut. 

4° La réaction de Kveim est encore à l'étude et 1l serait téméraire de baser 
le diagnostic sur elle. 

59 L'état d'anergie tuberculinique. D'une part il n'est pas observé dans 
tous les cas de sarcoidose, tout au plus dans les deux tiers des cas; d'autre 
part, dans notre premier cas, la réaction à la tuberculine était extrémement 
faible, positive à partir de o mgr. 1 de tuberculine ; dans le deuxième, elle 
était franchement négative. 

6° Le dernier élément, le tableau histologique, est celui d'une sarcoidose 
indiscutable. - 

C'est pour cette raison qu'il nous semble possible de supposer que la macro- 
cheilite granulomateuse de Miescher finira par être considérée comme une 
manifestation de la sarcoidose. Cette possibilité est d'ailleurs discutée par 
M. Miescher lui-méme. 

Enfin, ajoutons que le résultat positif du traitement au calciférol, dans 
notre premier cas, ne plaide ni en faveur, ni en défaveur du rattachement de 
la macrocheiliteà la sarcoidose, celle-ci réagissant parfois au calciférol. Nous- 
mémes avons eu l'occasion d'observer un cas de sarcoidose « compléte » avec 
lésions du squelette et pulmonaires qui avait réagi au calciférol. 


Pour les références nous renvoyons le lecteur au mémoire de M. Miescher. 


(Clinique Dermatologique de l'Université de Varsovie). 


LES DERMATOSES DE LA LAQUE INDOCHINOISE 


Par J. PELLERAT, L. CHMEL, R. CHAMARD et J. VAYRE 
(Lyon) 


Depuis la plus haute antiquité les laques furent utilisées en Chine et au 
Japon. Leur introduction en Indochine ne date guére que du xv? siécle. Elles 
furent employées plus récemment en. Europe. Aprés quelques essais infruc- 
tueux aux xvn? et xvin? siècles, il faut attendre 1910 pour que le sculpteur 
belge Wolfers et quelques années plus tard, les Francais Samuel Verneuil et 
Jean Dunand retrouvent les techniques orientales et les utilisent dans l'art et 
l'industrie moderne. 


La laque. — ll nous paraît utile de préciser tout d'abord ce terme de laque 
sous lequel on désigne couramment plusieurs produits de nature différente et 
pour lesquels l'emploi d'une dénomination commune risque d'entrainer des 
confusions. 

Actuellement, en effet, il existe ainsi nommés, d'une part, des vernis indus- 
triels qui sont des solutions de résine dans des solvants variés, d'autre part, 
deux produits naturels, la gomme laque et la laque véritable. 

La gomme laque est formée par les larves d'un insecte le Coccus /acca qui, se 
répandant sur certains végétaux, se collent les unes aux autres par leurs sécré- 
tions résineuses. Les branches qui les supportent sont ainsi entourées d'un 
manchon de résine et d'insectes vendu sous le nom de laque en bâton. Elle n'a 
donc rien de comparable à la laque naturelle. Celle-ci provient en effet du latex 
de certaines espèces d'arbres d'Extrême-Orient de la famille des Rhus. En 
Indochine, c'est principalement le Rhus succedanea Dumoutieri. Le latex obtenu 
par des incisions pratiquées dans l'écorce de l'arbre est recueilli dans des réci- 
pients hermétiques où il va se décanter en 4 couches de composition et d'usages 
différents. La couche supérieure la plus appréciée serait la plus riche en laccol. 
Gabriel Bertrand a montré que le latex contient un principe oxydable, le laccol 
qui, au contact de l'oxygéne de l'air, est transformé en laque sous l'influence 
d'une laccase. 

La laque est un produit particulièrement précieux car, en plus de sa beauté, 
elle est pratiqueme»t inaltérable, ne craignant ni les acides, ni les bactéries, 
supérieure au mica comme isolant électrique, et malléable malgré sa dureté. 
Cependant ces qualités dépendent des techniques utilisées dans son emploi et 
en particulier de la durée et du mode de séchage. On le vit bien, lorsqu'en 1879 
le vapeur Nil fit naufrage prés de Yokohama avec des œuvres d'art destinées 
à l'exposition de Vienne; celles-ei ne furent retirées qu'aprés 18 mois d'immer- 
n et, alors que l'on retrouvait les laques anciens intacts, les modernes étaient 

étruits, 


Techniques d'utilisation. — Nous en rappellerons simplement les principes 
fondamentaux. 
Au Japon, la piéce à laquer est recouverte d'une feuille de papier mince ou de 
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soie sur laquelle le laqueur passe une premiére couche de laque. Il applique 
ensuite un enduit, mélange de laque et de terre d'infusoires, sur lequel il étend 
16 à 18 couches de laque pure. Aprés chacune d'elles, la piéce est séchée et 
poncée. Alors seulement, s'il y a lieu, commence la mise en place du décor, or, 
argent, coquille d'œuf, laques colorées, etc., suivie de nouvelles couches de 
laque. L'œuvre est terminée par un dernier ponçage, parfois au bout de plusieurs. 
mois de travail. 

En Chine ce sont 100-200 couches de laque, parfois davantage, que le laqueur 
passe à l'aide d'un pinceau de cheveux. Aprés chaque application le laque est 
placé dans une étuve chaude et humide. Toutes les 20 couches environ, on laisse 
la piéce se reposer 15 jours ou 3 semaines, le temps de dégorger le peu d'eau et 
d'huile qu'elle contient. Puis le travail reprend, chaque couche étant poncée au 
charbon de bois ou à la poudre de corne de cerf. 

Le D: Dhers (8) a rapporté récemment une technique de laquage d'objets 
métalliques qui différe peu des précédentes. Il s'y ajoute cependant la cuisson à 
l'étuve à haute température. Au cours de ces nombreuses manipulations, les 
contacts directs entre l'ouvrier et le latex ou la laque sont fréquents et à peu 
prés inévitables, et peuvent entrainer des manifestations pathologiques connues. 
sous le nom de maladie de la laque. - 


Historique de la dermatose de la laque. — Les premières dermatoses dues 
à la laque furent naturellement observées en Extréme-Orient où, nous dit 
Toyama (35), la toxicité du latex estconnue depuis plus de 1.000 ans. Dès 1760: 
le pére d'Incarville signalait des accidents cutanés dont la laque semblait 
responsable. 

En 1883, dans le Lancet de Londres, Junker (20) fait une communication 
dans laquelle il décrit les lésions cutanées érythémato-vésiculeuses, cedéma-- 
teuses et des troubles de l'état général. Pour lui comme pour les premiers 
observateurs, le contact direct avec le produit n'est pas indispensable pour 
créer la maladie. C'est ce que semblaient confirmer les observations de Degorce: 
et Chazarain-Wetzel (7) mais Toyama (35) et ses collaborateurs ainsi que les. 
auteurs modernes nient cette possibilité et montrent que le toxique n'est pas- 
un produit volatil. 

Tedeschi (34) publie dans les Annales d Hygiène et Médecine Coloniale, 
en 1899, son article fondamental dont la description des lésions diffère peu 
de celle de Junker (20). Par contre, en 1902, Regnault (30) admet qu'il existe 
deux formes de l'affection, l'une érythémato-vésiculeuse, l'autre cedémateuse. 
De nombreuses observations sont publiées par les auteurs chinois, japonais, 
américains du Nord et allemands. 

L'introduction de la laque en France fait l'objet en 1928 de la communica- 
tion, à l'Académie de Médecine de Paris, de Jeanselme, Balthazard et 
Darier (19). Tout en admettant la toxicité propre de la laque les auteurs 
posent le probléme du róle du facteur individuel chez les sujets atteints. Ils. 
concluent à la bénignité de l'affection. Celle-ci semble la régle bien que 
Moreau (24) publie, en 1932, deux cas graves de dermatoses de la laque, asso- 
ciées à des troubles nerveux, délire, coma et néphrite se terminant d'ailleurs 
par une guérison rapide. C'est aussi un cas de néphrite avec érythrodermie- 
que signalent Bonnin et André (2), au début de leur article trés documenté de: 


1936. 
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En Amérique Levin (23) et Zeisler (40) décrivent des cas de « dermatite 
des joueurs de Mah-Jongg » prouvant une fois de plus que la laque méme 
sèche conserve son pouvoir toxique. 

En France, nous citerons les observations de Gougerot (13) (1930) qui 
montre la possibilité de choc hémoclasique lors de la dermatose de la laque 
et qui, avec Desmont (15) en 1936, insiste sur la variabilité des immunités 
locales et la présence d'une immunisation supérieure à une sensibilisation 
persistante. À propos d'une nouvelle observation en 1939, Flandin, Rabeau 
et Mlle Ukrainezyk (9) concluent à l'existence dans la laque d'un corps terpé- 
nique, à la persistance des sensibilisations cutanées une fois acquises. 

Les travaux de Gabriel Bertrand et de Brooks (3) sur la chimie de la laque 
et les réactions expérimentales qu'elle provoque ont montré la toxicité du 
laccol dont la formule est celle d’un pyrocatéchol avec une longue chaîne à 
17 atomes de carbone et » doubles liaisons. La distillation du laccol augmente 
sa toxicité, alors que.la suppression des doubles liaisons la diminue de façon 
considérable. C'est à cette même conclusion que parviennent en 1942 Buu-Hoi 
et Ratsimamanga (5) aprés leurs expériences sur le cobaye. « Un produit 
riche en laccol détermine des accidents locaux et généraux qui se traduisent 
par une baisse de l'acide ascorbique et des troubles de la fonction corticale. 
La suppression des doubles liaisons enléve en grande partie ces manifesta- 
tions. » 


Etude clinique. — Les manifestations pathologiques se produisent aprés 
une période de latence, d'incubation de quelques heures, 24 ou 48 heures en 
général. Parfois les premiers symptómes ne font leur apparition que des 
mois ou des années aprés le début du travail de la laque et il semble qu'il 
s'agisse alors, dans ces cas, de phénoménes de sensibilisation. Sous sa forme 
la plus simple, la maladie se présente comme une lésion érythémateuse d'un 
rouge intense, parfois précédée toujours accompagnée d'un vif prurit. Sur 
ces placards érythémateux on voit apparaitre des papules, de fines vésicules, 
parfois de véritables bulles qui, modifiées par le grattage, pourront se pré- 
senter en quelques jours comme l'association de pustules et d'exulcérations 
sur un fond érythémateux. 

Fréquemment de l’œdème de la région est associé à ces lésions, mais on 
peut le trouver isolé, ce qui a permis à Regnault (30) de décrire une forme 
cedémateuse. Cet cedéme qui est parfois trés intense, au niveau du visage en 
particulier, donne aux lésions un aspect érysipélatoide. La peau est tendue, 
vernissée, les lèvres infiltrées, les paupières distendues et si on les écarte on 
trouve des lésions de conjonctivite avec chemosis important. 

La localisation se fait principalement au niveau des régions découvertes ; 
mains, bras, visage, thorax et membres inférieurs chez les indigènes. Le dos 
est généralement respecté. 

L'état général n'est pas atteint dans les formes bénignes mais, dans des cas 
plus sévères, on peut trouver quelques troubles digestifs, de la température, 
des signes de néphrite légère. 
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Moreau (24) a décrit en 1932 une forme grave de la dermatose avec délire, 
coma, mydriase et signes importants de néphrite. 

La guérison a cependant été rapidement obtenue comme il est habituel, 
lorsque le sujet atteint cesse tout contact avec le toxique. 

En effet, dans la plupart des observations, le prurit, les lésions érythémato- 
vésiculeuses ou cedémateuses, les troubles de l'état général disparaissent en 
quelques jours. Cependant le malade de M Flandin (9) n'a recouvré un épi- 
derme normal qu'au bout de 4 mois. Méme dans lescas graves de Moreau (24) 
la guérison s'est faite rapidement et le pronostic aussi bien vital que cutané 
a été excellent. En est-il de méme du pronostic professionnel ? Pour certains 
comme le D" Dhers (8), tous les ouvriers manipulant la laque sont atteints ; 
pour d'autres, un petit nombre seulement des sujets exposés présentent des 
lésions. 


Quelles sont les possibilités de reprise du travail? 

Pour de nombreux auteurs, les manifestations pathologiques sont toujours 
transitoires ; pour d'autres comme Rabeau, l'intolérance à la laque ne permet 
pas la reprise du travail. 

Ces faits ne sont contradictoires qu'en apparence. Il semble qu'il y ait en 
effet dans la dermatose de la laque plusieurs facteurs susceptibles d'interve- 
nir ; idiosyncrasie chez certains sujets, sensibilisation chez d'autres, la toxi- 
cité propre de la laque pouvant jouer dans tous les cas. 

Le D' Dhers (8), médecin inspecteur divisionnaire du travail, ayant eu 
l'attention attirée par des phénomènes pathologiques survenus chez les ouvriers 
d'une entreprise utilisant du latex indochinois pour le laquage d'objets métal- 
liques, rapporta de son enquételes observations suivantes : 

Chez ces ouvriers, les lésions se caractérisaient tout d'abord par l'apparition 
de prurit. Celui-ci survenait au bout d'un temps plus ou moins long (8 jours, 
1 ou 2 mois) et se manifestait principalement au niveau du visage, des mains 
et des avant-bras. Ce prurit pouvait revétir une intensité telle qu'il empéchait 
le sommeil. Il était augmenté par la chaleur et l'exposition au soleil et au 
contraire calmé par la FR L'onction des téguments avec une eau légè- 
rement alcaline l’atténuait ainsi que l'administration de produits antihistami- 
niques. Deux ou trois jours aprés, au niveau des mémes régions, apparaissait 
un cedéme blanc, dur, sans godet ou avec un godet léger à la pression. Cet 
cedéme trés prurigineux s'accompagnait d'un écoulement de sérosité au niveau 
des yeux et du nez. 

Après une phase d’accentuation de 2 ou 3 jours, ces lésions rétrocédaient 
et disparaissaient en 4 ou 5 jours, souvent avec une desquamation discrète de 
la peau et en laissant parfois un petit piqueté résiduel des téguments. 

A la reprise du travail, aprés une cessation de quelques jours, il a été par- 
fois noté des récidives mais moins graves et se manifestant surtout par du 
prurit. 

Tous les ouvriers exposés, sans aucune exception, furent atteints à un degré 
plus ou moins intense et le Dr Dhers nota une sensibilité marquée des hépa- 
tiques. 
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Sur ces indications cliniques, nous avons entrepris alors une étude systé- 
matique des réactions cutanées provoquées par la laqueindochinoise et essayé 
de mettre en évidence: d'une part la fréquence et le caractére des réactions 
cutanées chez des sujets à peau normale et chez des sujets atteints de derma- 
toses diverses, d'autre part le rôle joué par l'histamine dans la genèse des 
lésions obtenues. 

Les conditions dans lesquelles cette étude a été pratiquée correspondent donc 
à une laque provoquant une dermatose œdémateuse, forme que nous avons rap- 
portée plus haut. 


ÉTUDE EXPÉRIMENTALE 


Réactions cutanées provoquées par la laque. — Ces recherches ont été effec- 
tuées chez l'homme au moyen de la laque pure et de solutions de laque dans 
l’acétone à la dilution de 1/2, 1/4, 1/10 en déposant une goutte d'une de cha- 
cune des solutions sur la peau de la fosse sous-épineuse de sujets à peau nor- 
male et de sujets atteints de dermatoses diverses. 





Fic. x. — Réactions cutanées à la laque. 
1, laque pure; II, laque r/»;.IH, laque 1/4; IV, laque z/ro. 


Les réactions ainsi produites ont été lues 24 heures, 48 heures, 72 heures après 
application de la laque. Des lésions de type érythémateux, érythémato-vésicu- 
leux ou bulleux plus ou moins intenses ont été obtenues. 


Sujets à peau normale. — 10 sujets ont présenté : 
Laque pure: Dans 6 cas une réaction bulleuse. 
Dans 4 cas une réaction érythémato-vésiculeuse intense. 
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Laque à r[2 : Dans 3 eas une réaction bulleuse. 

Dans 7 cas une réaction érythémato-vésiculeuse d'intensité variable. 

Laque à 1/4 : Dans 1 cas une réaction bulleuse. 

Dans 5 cas une réaction érythémato-vésiculeuse. 

Dans 2 cas une réaction érythémateuse. 

Dans 2 cas aucune réaction. 

Laque à 1/10 : Dans 2 cas une réaction érythémateuse. 

Dans 8 cas aucune réaction. 

La laque provoque donc chez des sujets à peau saine des réactions cutanées 
extrémement violentes, d'intensité variable avec lessujets, maisdans une mesure 
proportionnelle à la concentration du réactif. L'àge des sujets ne parait pas 
intervenir dans la réponse cutanée. 


Sujets atteints de dermatoses diverses. — A) Eczémas. Ulcéres de jambes 
avec placards d'eczématisation. — L'étude des réactions cutanées à la laque a 
semblé particuliérement intéressante chez ces malades qui présentent des affec- 
tions dont le caractére propre des lésions se rapproche de celui provoqué par la 
laque chez les sujets sains. 

Un malade atteint d'eczéma généralisé a présenté une réaction bulleuse extré- 
mement intense à la laque pure. 

Onze malades atteints d'eczémas localisés ont présenté : dans 7 cas une réaction 
bulleuse intense, dans 4 cas une réaction érythémato-vésiculeuse avec la laque 
pure et la laque à 1/2. 

Avec la laque à 1/4 ou au 1/10 les réactions ont toujours été nettement plus 
accusées que chez les sujets témoins. 

Il semble donc bien qu'une prédisposition cutanée aux réactions vésiculo-bul- 
leuses de la laque soit manifeste chez ces malades. 

La guérison spontanée des lésions provoquées a été par ailleurs toujours plus 
lente chez ces sujets et 4 malades ont présenté un eczéma chronique et tenace à 
l'endroit même où les réactions avaient été pratiquées. D'autre part, chez un 
malade les réactions à la laque ont provoqué la reviviscence d'un eczéma du 
cuir chevelu qui était guéri. 

Tout se passe comme si certaines substances libérées au niveau des réactions 
provoquées par l'agent agressif allaient réveiller à distance l'aptitude eczémato- 
géne dela peau. 


B) Dermatoses diverses. — Chez ces malades atteints de dermatoses variées 
(2 gales, 1 lupus tuberculeux, 2 pyodermites, 1 éléphantiasis, r angiosarcoma- 
tose de Kaposi, 1 lépre, 4 teignes), les réactions cutanées aux différentes concen- 
trations de laque ont été sensiblement les mémes que chez les sujets témoins. 

Deux cas de psoriasis ont présenté des réponses très intenses analogues à celles 
notées chez les eczémateux. Des essais complémentaires mériteraient d'étre 
entrepris avant d'affirmer que la peau de tels malades présente une sensibilité 
spéciale à la laque. 

Il ressort de ces investigations cliniques que la laque se présente comme un 
agent vésicant nocif pour la peau normale. Chez les eczémateux, non seulement 
les réactions sont plus intenses mais encore l'application de laque est suscep- 
tiblede réveiller à distance des lésions latentes d'eczéma ou d'exacerber les lésions 
existantes. 

De plus, chez les sujets à réactions intenses, ont été notées l'apparition de pru- 
rit plus ou moins important et une infiltration dermique cedémateuse plus ou 
moins marquée et plus ou moins tenace, ce qui est conforme aux observations de 
d ermatoses de la laque qui ont été citées plus haut. 
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ÉTUDE HISTOLOGIQUE 


Les biopsies pratiquées sur les sujets non eczémateux aprés application de 
laque en solution au 1/4 ou à 1/2 montraient : 


EripERwE. — La couche cornée ne présente pas de parakératose et suivant les 
points est adhérente ou décollée. 

Le stratum granulosum qui disparaît parfois au niveau des vésicules reste 
intact par ailleurs. 

Le corps muqueux devient plus épais par places en raison de l'eedéme inter- 
cellulaire. Dans les espaces intercellulaires élargis, aux filaments d'union étirés, 
s'insinuent surtout des polynucléaires. On voit tous les stades évolutifs des vési- 
cules, certaines multiloculaires, volumineuses, présentent des contours plus pré- 
cis que ceux des petites. Elles occupent toute la hauteur du corps muqueux avec 
comme plafond : des cellules malpighiennes sans désintégration apparente, le 
stratum granulosum et la couche cornée. La lumiére de la vésicule est comblée 
de sérosité. de cellules de la couche muqueuse, de polynucléaires et de quelques 
lymphocytes. i 

La basale est souvent cedémateuse et ne manque pas même au-dessous des plus 
grandes vésicules. 


Derme. — Le derme est considérablement altéré. Les couches papillaires et 
sous-papillaires sont œdémateuses avec des vaisseaux élargis. Les capillaires 
dont l'endothélium est épaissi sont bourrés de polynucléaires. Autour des vais- 















































Fic. 2. — Aspect histologique d'une réaction érythémato-vésieuleuse chez l'homme. 
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seaux et particuliérement au niveau de la partie moyenne du derme, on trouve 
des manchons d'infiltrations cellulaires, formés surtout de polynucléaires et de 
‘lymphocytes. On ne voit nulle part des éosinophiles et on ne constate jamais de 
lésions de nécrose. 


Aprés application de laque au 1/10 on constate des lésions qui peuvent étre 
considérées comme le stade incipiens des précédentes. 

La couche cornée est normale. Le corps muqueux ne présente rien de signifi- 
catif si ce n'est un léger degré d'exocytose accompagnée de polynucléaires et de 
lymphocytes. 

Au niveau du derme, on trouve de l'eedéme de la zone sous-épidermique, un 
léger élargissement des vaisseaux avec début d'infiltration cellulaire par des 
polynucléaires et des lymphocytes. 

Etant donné les stades intermédiaires trouvés dans les diverses coupes, on voit 
que la réaction initiale est marquée par de l'eedéme des papilles, des infiltrations 
de polynucléaires et de lymphocytes, particuliérement au niveau des vaisseaux 
dilatés. 

L'cdéme entraîne des phénomènes de spongiose des parties inférieures de 
l'épiderme et la formation de vésicules. 


ÉTUDE BIOLOGIQUE CHEZ L'HOMME 


On sait que toute une série d'agents irritants d'ordre physique (chaleur, froid, 
radiations diverses) ou chimiques (vésicants) fait intervenir l'histamine comme 
- facteur pathogénique des altérations vasculaires ou tissulaires dela peau. Les 
réactions cliniques observées avec la laque, appuyées par les constatations 
histologiques rapportées ci-dessus nous paraissant hautement suggestives du 
róle joué par l'histamine dans leur déclenchement, nous avons essayé d'en 
apporter la preuve au moyen des antihistaminiques de synthése. Ceux-ci, 
en effet, en s'opposant aux effets nocifs de l'histamine, empêchent l’appari- 
tion des altérations tissulaires sous sa dépendance, à condition qu'ils soient 
à une concentration suffisante dans les tissus. 

Dans certaines conditions expérimentales précises qui consistent à réaliser un 
maximum de concentration locale en antihistaminique, on peut étudier aisément 
l'action de l'antihistaminique et par là-mémeapporter la preuve du róle joué par 
l'histamine. - 

Ces études ont été effectuées au moyen d'un antihistaminique de synthèse, 
découvert par B. N. Halpern, dont l’activité expérimentale est très puissante. Il 
s’agit d’un dérivé de la phénothiazine, le 3277 RP (Phénergan). 

L'aclion de ce corps vis-à-vis des réactions à la laque a été étudiée sous deux 
formes : 

1? en solution aqueuse à la concentration de 1,25 o/o ; 

20 en solution absorbable par voie percutanée, 


Première série d'expériences : Epidermo-réactions au moyen de laque pure et 
diluée appliquée sur une papule provoquée par l'injection intradermique de 
solution aqueuse de 3277. Les réactions obtenues sont comparées à des réactions 
témoins pratiquées en peau saine. 

Résultats : 


B — réaction bulleuse: 

EV = réaction érythémato-vésiculeuse ; 
E = réaction érythémateuse ; 
O — pas de réaction. 


Le nombre de croix indique l'intensité des réactions. 
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Réactions témoins Réactions sur papule de 3277 

m o A 

N° BAP L. 1/2 L.:/4 | L. 1/10 DAR Iac i A T RO 

I EV+++ EV++ EV+ EV++ EV+ EV 

2 H B EV E EV E E E 

3 B EV++ EV++ E+ EV++ EV+ E E 

4 B EV++ E O EV+ E E E 

5 B EV++ EV+ EF EV++ E (0) O 

6 B EV EV o 
































Il ressort nettement de ce tableau que la solution aqueuse de 3277 à 1,25 0/0 
atténue les réactions cutanées provoquées par la laque aux différentes concen- 
trations. 

Pour s'assurer que cette atténuation ne venait pas d'une inhibition de la 
réaction cutanée due à la distension mécanique du derme il a été pratiqué une 
deuxiéme série d'essais, les réactions témoins étant pratiquées sur une papule 
provoquée par l'injection intradermique de sérum physiologique. 

Bien que les différences dans cette deuxiéme série d'essais se soient montrées 
moins nettes que précédemment on note cependant qu'en général les réactions 
sont moins accusées lorsque la laque est appliquée sur les papules provoquées 
par le 3277. 

La troisiéme série d'expériences a été pratiquée au moyen dela solution absor- 
bable de 3277 RP. 

La fosse sous-épineuse dés sujets a été badigeonnée sur une surface de 8 cm? 
environ, les tests ont été effectués comme précédemment. La comparaison avec 
les réactions témoins a eu lieu 24 heures plus tard. Dans 6 cas l'application des 
solutions de laque a été effectuée immédiatement aprés l'application de 3277, 
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dans 4 cas une heure plus tard. Chez 5 sujets enfin, trois séries de tests, tests 
témoins; tests immédiatement aprés l'application de 3277 et tests une heure aprés 
l'application ont été pratiquées simultanément. : 

Cependant nous pouvions craindre des erreurs d'interprétation causées par l'écran 
protecteur purement mécanique que la solution de 3277 était susceptible de 
former lorsque les tests étaient pratiqués aussitót aprés le badigeonnage de la 
peau. Nous avons alors pratiqué simultanément des tests aprés application d'huile 
de paraffine et comparé les résultats. 

On peut constater sur le tableau ci-dessus que les 15 sujets chez lesquels les 
tests ont été pratiqués aprés application de 3277 ont été complètement protégés. 
Que les tests aient été effectués immédiatement après le badigeonnage d’anti- 
histaminique ou bien une heure plus tard on n’a pas obtenu de réaction. 

L'huile de paraffine, en réalisant un écran entre la laque et la peau, n'agit 
qu'inconstamment. On note, en effet, une protection totale, 3 atténuations des 
réactions et 3 cas sans changement. 

On peut donc aífirmer que le 3277 entrave la réaction à la laque en s'oppo- 
sant à l'action del'histamine cutanée libérée par le produit nocif. 

Ces résultats apportent donc une preuve supplémentaire du róle joué par 
lhistamine dans le déterminisme des réactions cutanées provoquées par les 
agents vésicants. 


Etude chez l'animal. — Des expériences complémentaires ont été pratiquées 
sur le rat et le cobaye; elles ont montré les mémes réactions cutanées au toxique 
tant du point de vue clinique qu'histologique. Nous avons essayé aussi le pou- 
voir protecteur du 3277 avec la lanoline, avec la cétaline et sous forme d'oléate 
de 3277. en comparant avec celui fourni par la lanoline pure, la cétaline pure, 
l'huile de vaseline. 


Action de l'antihistaminique 3277 RP sur la réaction provoquée par la laque. 


Chez le cobaye, nous avons trouvé : 

— Préparations, à base de 3277, 18 protections sur 20 cas. 

— Produits purs, 6 protections. sur 12 cas. 

Chez le rat : 

— Préparations à base de 3277, 8 protections sur 14 cas. 

— Produits purs, 8 protections sur 11 cas. 

Si l'on considére l'ensemble de ces résultats, on est surpris de constater l'effet 
protecteur de la lanoline et de la cétaline pure; mais, étant donné le total des 
protections, il semble que le 3277 joue un róle indéniable. 


ÉTIOLOGIE. PATHOGÉNIE 


Les premiers observateurs pensaient que l'élément toxique était un acide 
volatil et cette opinion paraissait confirmée par les observations de Degorce, 
Chazarain-Wetzel (7) et Junker (20). Mais Toyama et ses collaborateurs 
incriminent l’action de l'huile d'Urushi qui n'est pas volatile et montrent 
que le pouvoir toxique peut persister des centaines d'années. De son cóté, 
Lutz montre que le toxique résiste pendant 1/2 heure à une température de 
100^. 

Gabriel Bertrand et Brooks (3) étudiant la laque indochinoise affirment 
que l'élément actif est le laccol; distillé, celui-ci est plus actif que brut et 
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9/10 de milligramme de la solution à 1 o/o déclenchent une réaction violente, 

Il existe certainement des circonstances favorisantes, en particulier la cha- 
leur et l'humidité. 

En ce qui concerne le mécanisme d'action de l'agent agresseur, les expé- 
riences que nous avons pratiquées, en montrant le pouvoir protecteur d'un 
antihistaminique, paraissent prouver le rôle de l'histamine dans la genèse des 
lésions. 

Bien que nous ayons eu constamment des réponses positives avec les tests 
effectués, il est certain que tous les sujets utilisant le latex ne font pas des 
dermatoses et parmi ces derniers, il existe des différences dans le degré et 
l'étendue des lésions. Comme le signale M. Rabeau (15) il parait y avoir chez 
certains sujets une véritable intolérance ; chez d'autres, il s'agit de sensibili- 
sation avec d'ailleurs possibilité ultérieure de désensibilisation ou d'immu- 
nisation (M. Gougerot (15)). 

Si nous essayons maintenant de voir plus clairement les conclusions qui 
peuvent se dégager de ce polymorphisme de faits et d'interprétations qu'allons- 
nous trouver ? Nous constatons un certain nombre de divergences ou méme 
d'oppositions qu'il est à première vue difficile de comprendre. 

Pour certains observateurs le toxique serait un produit volatil pouvant 
agir à distance, pour d'autres un produit stable dont le contact cutané direct 
est une nécessité. 

Parfois, dans un méme atelier, avec des conditions de travail identiques, 
certains ouvriers sont atteints de dermatoses et d'autres ne le sont pas. Dans 
une autre entreprise, tous les sujets en contact avec le toxique présentent 
sans exception des manifestations. pathologiques; mais, méme dans ce cas, il 
existe des variations d'intensité de celles-ci suivant les sujets. 

Enfin, nous pouvons observer tantót des sensibilisations qui paraissent 
définitives, tantôt des exemples probants de désensibilisation ou d'immuni- 
sation. 

Si nous recherchons la cause de ces divergences, il nous parait logique de 
lattribuer aux variations des deux facteurs en cause : le toxique et le sujet 
atteint. : 

Il existe, en effet, des laques d'espéces différentes, de composition chimi- 
que différente et il serait nécessaire de connaître, pour chaque cas publié, et la 
provenance exacte du produit et, si possible, sa composition chimique. C'est 
alors seulement que l'on pourrait, parlant d'un méme corps exactement 
défini, comparer valablement les réactions provoquées. 

Il est cependant certain que, même dans ces conditions, on pourra observer, 
comme nous l'avons vu, des manifestations pathologiques variables car le ter- 
rain sur lequel on agit n'est jamais identique. Les sujets en cause présentent 
en effet des sensibilités et des pouvoirs réactionnels différents vis-à-vis d'une 
méme agression caustique. 


En conclusion : il paraît nécessaire de spécifier, lorsqu'on parle de derma- 
tose dela laque, qu'il s'agit bien d'une laque naturelle provenant du latex des 
Rhus et non de l'une des innombrables laques artificielles. 
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Les réactions cutanées provoquées par la laque qui a fait l'objet de notre 
étude ont été constantes chez tous les sujets mais à des degrés proportionnels 
à la concentration du produit et variables suivant le terrain. Les eczémateux, 
en particulier, se sont montrés particuliérement sensibles. 

L'étude histologique des lésions provoquées nous a montré des réactions 
cutanées similaires à celles des diverses dermatoses artificielles, avec une 
participation importante du derme. Nous avons fait chez l'animal des consta- 
tations analogues. 

L'action protectrice d'un antihistaminique nous parait démontrer le róle de 
lhistamine dans la genèse des lésions provoquées par la laque. La laque 
indochinoise, nocive semble-t-il par le laccol qu'elle contient, agit, selon 
toute vraisemblance, par l'intermédiaire de l'histamine dont elle provoque 
la libération. 

Cette notion mérite d'étre retenue du point de vue prophylactique et théra- 
peutique. 

(Travail de la Clinique Dermatologique Universitaire 
de Lyon; Pr J. Gar£). 
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UN CAS DE PITYRIASIS RUBRA DE HEBRA, 
AMÉLIORÉ PAR UN TRAITEMENT 
A LA VITAMINE D 


Par Louis NÉKAM jr 
(Budapest) 


Au commencement du siècle passé Willan et Bateman entendaient en 
. général par pityriasis rubra une simple altération érythémateuse et squa- 
meuse de la peau. C'est Devergie, en 1850, qui a essayé de séparer certaines 
maladies de ce groupe, comme l'eczéma étendu, le psoriasis, le pemphigus ; 
l'effort semblable tenté par Bazin de préciser les différents types de ce groupe 
qu'il dénomma herpétides exfoliatrices échoua, en 1860, parce qu'il n'avait 
pas suffisamment écarté les dermatoses primairement érythémateuses et squa- 
meuses dés dermatoses combinées avec d'autres symptómes élémentaires. 
Ainsi les limites restérent imprécises. 

Ce fut Hebra qui précisa la conception du pityriasis rubra, en 1862, en 
s'appuyant sur 3 cas qu'il avait observés. Il a entendu par pityriasis rubra 
une dermatose de coloration rouge sombre livide pendant toute son évolu- 
tion, avec desquamation, prurit médiocre, étendue sur de grandes surfaces, 
généralement sur toute l'étendue du corps, mais sans suintement ni infiltration 
profonde, et sans formation de bulles ni de nodules. Hans Hebra a souligné 
l'incurabilité et la longue évolution de la maladie. Jadassohn indiqua enfin 
la caractéristique dernière et très importante de cette affection : l'atrophie 
progressive. 

Le mérite de Brocq fut de séparer la dermatite exfoliative subaigué, der- 
matose cliniquement proche de la maladie de Hebra du fait de son dévelop- 
pement plus rapide, de symptômes inflammatoires plus aigus, d'un érythéme 
plus prononcé, de la perte des cheveux plus rapide et des altérations 
unguéales plus marquées. L'évolution a justifié ultérieurement la conception 
de Hebra : une dermatose bien caractéristique, malgré le degré plus ou 
moins grand de l'infiltration et de la desquamation, l'apparition possible par 
lésions circonscrites, le róle joué par les ganglions lymphatiques et l'évolu- 
tion favorable observée quelquefois. 

L'opinion de Jadassohn était, à l'encontre de Brocq, que les formes plus 
bénignes ne sont pas à séparer nécessairement des formes plus graves. 

On observa d'autre part, de longue date, que les malades atteints de 
pityriasis rubra de Hebra meurent souvent de tuberculose. 

C'est Jadassohn qui a précisé, le premier, le rapport de ces deux maladies 
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en s'appuyant sur 16 cas publiés antérieurement et sur deux observations per- 
sonnelles. 

Sur ces 18 cas, pour 8 d'entre eux des lésions tuberculeuses anciennes ou 
récentes des poumons étaient faciles à démontrer par l'autopsie et l'examen 
histologique. Les ganglions lymphatiques étaient parfois hypertrophiés. 
Jadassohn trouva 2 fois des bacilles tuberculeux dans ces ganglions tuméfiés 
et une structure spécifique. Dans les cas de Finger, Vielosieczky, Müller, 
Kanitz, Bruusgaard, Pospeloff, Kalz et Fiocco, etc., la coexistence avec la 
tuberculose était prouvée ou par la présence des cellules épithélioides et 
géantes ou par des bacilles tuberculeux dans les tissus mémes. Fiocco a 
décrit son cas sous le nom d’erythrodermia maligna tuberculosa. 

A côté de ces cas tuberculeux on a décrit aussi des cas symptomatiques 
associés à une leucémie myéloide ou lymphatique, à la lymphogranulomatose, 
au mycosis fongoide ou à la maladie de Bæck-Schaumann. f. 

Il y a enfin un troisiéme groupe, d'un nombre plus élevé, de cette rare j 
maladie dans lequel une affection systématique était absolument éliminallle. É PA 

Il est difficile de juger si les symptômes souvent observés au niveau des “1 
intestins, de l'appareil endocrinien, du foie sont à l'origine de la dermato 6. 
ou s'ils sont dus eux-mémes à une cause supérieure. Y 

C'est ainsi que Lewandowski a considéré les érythrodermies, et parmi elles 
le pityriasis rubra de Hebra, comme des réactions cutanées et non comme 
des entités morbides, provocables par des causes diverses, comme des infec- 
tions, des intoxications ou des auto-intoxications. 

La présence de lésions tuberculeuses au niveau de la peau dans le pityria- 
sis rubra étant extrémement rare, décrite seulement dans 6 cas depuis 1870, 
à ma connaissance, la publication d'un cas semblable me semble largement 
justifiée. 


RES, 







Une femme âgée de 46 ans a présentétrois grossesses, dont deuxse sont terminées 
par un avortement. Les altérations de la peau ont commencé 6 mois avant notre 
observation. Des plaques « eczémateuses » de la main, observées par elle depuis 
quelques mois, sont devenues enflammées, s'étendant successivement et couvrant 
au bout d'un mois toute la surface des téguments. Elle fut traitée par des bains 
de permanganate, différentes pommades et par des injections de calcium, Na 
thiosulfuré, Hogival, etc. 

A l'époque de notre première observation, toute la surface de la peau montrait 
un aspect uniforme. L'ischémie produite par la pression du doigt ne disparaissait 
que lentement ; nous avons également observé ce phénomène dans les engelures ; 
il fut noté par Halle déjà en 1907, et il est explicable par le fait que l'hyperémie 
est plutót due à une stagnation veineuse qu'à une hyperémie active. 

D'aprés Halle, les éléments contractiles des vaisseaux se détruisent progressi- 
vement. Cela explique la sensibilité des malades au froid, par trouble de la régu- 
lation de la température. La peau était d’ailleurs médiocrement infiltrée et 
desquamait en fines lamelles (fig. 1) On ne constatait nulle part de bulles ni 
d'infiltration profonde. Sur la peau de l'abdomen et sous la poitrine on obser- 
vait des rhagades longitudinales. La peau était séche, un peu graisseuse à la 
palpation, et ne présentait aucune formation croüteuse. La chevelure s'était 
raréfiée et les poils étaient devenus gris. Les paumes des mains et les plantes des 
pieds étaient légérement hyperkératosiques. Les ganglions lymphatiques, bien 
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palpables, atteignaient la grosseur d'une noix dans les plis inguinaux. Les 
jambes étaient œdématiées. 

L'examen radiographique montrait un cœur agrandi d'un doigt vers la gauche, 
sans configuration caractéristique. La partie élongée initiale de l'aorte avait de 
forts battements. L'urine était normale. Métabolisme basal + 5 0/o. 

La pigmentation accentuée et la décroissance du poids, des diarrhées transi- 
toires, l'affaiblissement musculaire ont fait penser au syndrome d'Addison, 
malgré une tension artérielle presque normale : 115/20. 





Fic. r. — Pityriasis rubra de Hebra ; lésions de la face. 


Le syndrome d'Addison était mentionné dans les cas de pi/yriasis rubra de 
Hebra décrits par Nagata. Gaston et Bogolepoff ont trouvé dans la glande surré- 
nale un kyste associé à une sclérose et à l'atrophie des tissus. Le caractére pri- 
mitif ou secondaire de celle-ci était naturellement difficile à juger. Le dosage 
du K et du Na dans le sérum de notre malade laisse vraiment supposer une 
lésion des glandes. surrénales, parce que les valeurs étaient 37,7 resp. 
295 milligrammes o/o, au lieu de 20 resp. 330 milligrammes o/o. Les réactions 
à la tuberculine n'étaient pas appréciables à cause de la rougeur, de l'infiltra- 
tion et de la desquamation. 

La malade se plaignait d'une sensation de froid constante, d'un prurit 
modéré, de paresthésie des mains et elle était toujours subfébrile. Cette subfébri- 
lité était à peine influençable par des sulfonamides. 





FiG. 2. — Pityriasis rubra de Hebra ; lésions de la peau. 



























































— Prolifération histiocytaire dans le derme. 
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Nous avons pratiqué, à deux reprises, des biopsies de la peau malade (fig. 2). 
Le ganglion inguinal droit tuméfié fut, aussi, histologiquement examiné. 

Les bourgeons épithéliaux sont allongés et épaissis. Au-dessus des papilles les 
couches épithéliales sont amincies. Des leucocytes en nombre considérable se 
trouvent entre les cellules épithéliales. La couche granuleuse manque par places 
et au-dessus de ces points nous trouvons des cellules qui ont conservé leurs 
noyaux. Les altérations sont ainsi psoriasiformes, mais moins accentuées que 
dans le psoriasis 

Les altérations les plus caractéristiques se trouvent dans le derme. Autour des 
petits vaisseaux et des canaux sudoripares la multiplication. des histiocytes est 
considérable (fig. 3). Par endroits la transformation en cellules épithélioides se 
manifeste, autour desquelles des cellules géantes du type Langhans se trouvent 
disséminées. Une couronne lymphocytaire, enfin, entoure cette infiltration der- 
mique d'une facon plus ou moins importante. 

La deuxiéme biopsie a montré une structure identique. La coloration par le 
Ziehl-Nielsen n'a pas pu déceler de microbes acido-résistants. Les cultures et 
l'inoculation aux cobayes ont donné des résultats négatifs. 


Les érythrodermies sont souvent associées à une tuméfaction des ganglions 
lymphatiques. Müller, Kanitz, Bruusgaard et Fiocco ont trouvé des altéra- 
tions spécifiques dans les ganglions tuméfiés de leurs malades souffrant de 
pityriasis de Hebra. 

Nous n'avons pas pu déceler des altérations semblables. Mais la réticulose 
lipomélanique décrite par Pautrier en 1937 est caractéristique. Jadassohn 
a observé, déjà en 1892, dans les cas de pityriasis rubra de Hebra, la pau- 
vreté de l'épiderme en pigment à l'encontre de celle du derme. Les gan- 
glons de la région étaient gris. Des granulations pigmentées intracellu- 
laires étaient décelables en grand nombre. Ainsi, Jadassohn a pu confirmer 
l'opinion émise par Riehl que le pigment parvient de la peau aux ganglions 
régionaux par les voies lymphatiques. Les ganglions montrèrent en même 
temps une inflammation chronique et Jadassohn laissa ouverte la question de 
savoir si le pigment est d’une importance causale ou plutôt une simple 
coïncidence. 

Ce qui caractérise la réticulose lipomélanique, c’est que la structure des 
ganglions est bouleversée, spécialement dans leurs régions marginales. Des 
cellules claires sont dues à une prolifération du tissu réticulo-endothélial et 
forment des plages entre les follicules. La couronne lymphocytique est 
dissociée, disséminée et les follicules sont atrophiés. Les granulations 
pigmentaires se trouvent dans les cellules réticulées (fig. 4) et criblent 
celles-ci. Ces cellules, d’un noyau plus grand, claires et allongées se dis- 
tinguent bien des lymphocytes. Des granulations graisseuses se trouvent 
aussi, généralement, dans les cellules réticulées, ce qui s'exprime par leur 
caractére vacuolé et spongieux. Elles sont faciles à mettre en évidence sur 
des coupes faites à la congélation et colorées par le Soudan. Le polymorphisme 
est aussi typique : des plasmocytes, des éosinophiles, des monocytes, des 
mastzelles abondent. Dans la peau de notre malade, le polymorphisme 
n'était pas très évident. A côté des lymphocytes et des cellules réticulées, il 
n'y avait que peu d'éosinophiles. Les granulations de pigment ne se trou- 
vaient pas seulement dans les cellules, mais aussi hors de celles-ci. Il en 
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était de méme pour les granulations graisseuses. La taille de ces granula- 
tions variait; elles pouvaient étre volumineuses ou au contraire trés fines et 
remplir le protoplasma des cellules comme une poussiére, quelquefois en 
association avec du pigment. Les sinus marginaux des ganglions conte- 
naient également des granulations. 





Fıs. 4. — Pityriasis rubra de Hebra ; lésions des ganglions lymphaliques. 


Les examens cliniques et de laboratoireont donc confirmé que la forme rare, 
tuberculeuse, du pityrtasis rubra de Hebra est ici en jeu. 


Le pronostic de cette dermatose chronique était considéré, au début, 
comme toujours trés grave. Plus tard, on apprit à connaitre des cas plus 
bénins qui ont incité Brocq à distinguer une forme bénigne de cette maladie. 
La guérison est néanmoins tout à fait exceptionnelle et les cas décrits 
comme guéris ne doivent étre acceptés qu'avec précaution. Tschlenow a 
publié un cas typique guéri et Kinsbury, en 1885, un autre oü les traitements 
par arsenic, quinine, fer et goudron furent efficaces. 


Ainsi, dans les cas malins, parmi lesquels il faut compter ceux qui sont 
causés par la tuberculose, tous les traitements ont échoué jusqu'ici. Les 
pilules phénolées, l'adrénaline, la trypaflavine et les traitements externes ne 
se sont pas montrés efficaces. 

En considérant la vaste étendue de cette dermatose tuberculeuse j'ai essayé 
la thérapeutique par la vitamine D : 3 mgr. 75 par jour, d'autant plus qu'une 
infection spécifique n'était pas décelable dans les organes internes et l'on 
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pouvait espérer que le calciférol aurait, dans notre cas, l'effet favorable que 
nous lui voyons dans le lupus. 

La thérapeutique par la vitamine D eut un effet remarquable. Aprés 
360 milligrammes la teneur en Ca du sang est montée de 9 mgr. 8 0/0 à 
11 mgr. 2 c/o. La fièvre, dépassant généralement 38° auparavant, baissa à 
la fin du traitement, quoiqu'il y eut encore des jours de subfébrilité. En un 
mois la fiévre était.disparue complétement. Mais le changement le plus typi- 
que a été celui de la peau : l'hyperémie et l'infiltration ont diminué, l'aedéme 
initial a disparu complètement et la coloration brun livide a pàli considé- 
rablement. L'impression était que la peau se desséchait et qu'une quantité 
importante de l'eau se vidait de la peau enflammée, eau qui représentait un 
dépótlabile aqueux. Le poids de la malade baissa au commencement puis 
monta de 6 kilogrammes. 

Il y a une analogio frappante entre ce mécanisme thérapeutique et celui 
observé dans le lupus. Ce sont les formes tuméfiées ulcéreuses, humides, qui 
réagissent le mieux à la vitamine D. 

Ce n'est pas seulement à cause de sa rareté que le cas méritait d'être publié, 
mais parce que la thérapeutique par le calciférol était pour la première fois 
appliquée avec succès dans un cas de pityriasis rubra de Hebra d'origine 
tuberculeuse. 


(Travail du service du Prof. Fürpv&ni, Budapest). 
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Fic. 439. — Mycosis iongoide (GazvBowsxi, Varsovie). 
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Fic. 440. — Maladie de 


Besnier-Beeck-Schaumann. Femme de 6o ans (SÉ 








ARY, Paris). 
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— Papillomatose papuleuse et réticulée, confluente, pigmentée, losangique 


de Gougerot et Carteaud ; garcon de 6 ans (TOURAINE, Paris). 
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4 aa. — Dermatoses par germes non classés. 
Dermatomyosilte. 
S. W. Becker et S. S. Mercer. — Dermatomyositis. Arch. of Derm. and Syph., 54, 


n° 6, décembre 1946, p. 747. 

Observation classique de dermatomyosite chez une jeune fille de 20 ans (lésions éry- 
ihémateuses et atrophiques des membres supérieurs, de la face et du cou avec atteinte 
musculaire). 

Pour I. Montgomery, qui a pu observer six cas de dermatomyosite (dont l'un 
avec zones de calcification), les lésions sont, au début, difficiles à distinguer du 
lupus érythémateux disséminé. Oppenheim a constaté dans la dermatomyosite 
une augmentation de la créatine et de la créatinine et préconise un traitement par 
l'acide amino-acétique. L. Goxé. 

R. ^. Marquézy et J. BowwETTE. — Dermatomyosite infectieuse subaigué. La Semaine 
des Hôpitaux, année 24, n° 59, 6 août 1948, x fig. Courte bibliographie. 

A l'occasion d'un cas, chez une fillette de 7 ans, terminé par la guérison des 
manifestations culanées mais persistance des troubles musculaires, revue générale 


de l’affection et de ses parentés. A. TOURAINE. 
W. CLarke. — Dermatomyosite. Proceedings of the Royal Society of Medicine (Clini- 


cal Section, 14 février 1947), t. 40, n° 8, juin 1947, pp. 475-476. 


©, 43 ans. En juillet 1945, érythème de la face, du cou, de la poitrine, puis œdème 
de la joue gauche avec faiblesse musculaire de la face. Puis fatigue générale, atteinte 
des quatre membres avec contracture progressive, légères dysphagie et dysarthrie pas- 
sagères. Taches pigmentaires sur le cuir chevelu, la face, les bras. Sang normal,.cal- 
cémie, 0,99 ; phosphorémie, 3: ; métabolisme basal +15. Ostéoporose du carpe. Créati- 
nuric, 420 à 504 milligrammes par jour. Amélioration rapide par le repos. 
A. TOURAINE. 


G. Miescxer (Zürich). — Dermatomyosite à évolution chronique (Ein Fall von Derma- 
tomyositis mit chronischen Verlauf). Dermatologica, t. 93, no 4, 1946, pp. 234-236. 


Garçon de 15 ans. Début au printemps 1945, fatigabilité ; arthralgies, fièvre à 389, 
puis œdème de la face, douleurs et atrophies musculaires, fort amaigrissement. 
Aujourd'hui légère atrophie cutanée, surtout à la face, pigmentation en réseau, surtout 
sur la poitrine, le front, les joues ; forte atrophie des muscles des bras, des épaules. 
Thrombocytes, 194.000. Éosinophilie, r» o/o. Calcémie, 1,04 : chlorures, 3,44. Bordet- 


Wassermann négatif. A. TOURAINE. 
J. EnniGTow. — Dermatomyositis. Proceedings of the Royal Society of Medicine (Sec- 


tion of Neurology, 2 octobre 1947. t. 44, n° 2, février 1948, p. 93). 


©, »9 ans. Début par petites ulcérations douloureuses sur le voile, les lèvres, les 

joues ; fièvre. Deux semaines plus tard, douleurs et parésies dans les muscles des mem- 
bres, du voile ; érythéme sur la face (en papillon) et sur les régions découvertes. 
A. TOURAINE. 
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D. BELL. — Dermatomyosite chez un enfant (Dermatomyositis in a child). Proceedings 
of the Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 16 janvier 1947), t. 40, no 8, 
juin 1947, pp. 481-482. 


Garcon de 3 ans. Début à x an par aires de desquamation autour du nez, de la bou- 
che, sur le cou, qui entrent en coalescence. Poussée fébrile pendant » semaines. Pig- 
mentation de la face d'extension des avant-bras et des jambes ; atrophie de la peau 
sur les doigts ; mouvements des poignets restreints. Cholestérolémie, » gr. ro ; créati- 
nurie, 157 milligrammes par jour. En quelques mois, établissement d'une sclérodermie 
des mains avec myosite des jambes et des avant-bras. A. TOURAINE. 


Divers. 


M. J. Fox et J. M. Cranck (Milwaukee). — L'érythéme infectieux (Erythema infectio- 
sum). American Journal of Diseases of Children, t. 73, n° 4, avril 1947, pp. 453-457, 
3 fig., bibliogr. 

Durant le printemps de 1944, les auteurs en ont observé à Milwaukee une petite 
épidémie de 22 cas, chez des sujets de 4 à 24 ans (en général 9 à 11). C'est une 
éruption morbilliforme rose-rouge passagère qui s'étend rapidement de la face aux 
extrémités (à l'exception des paumes et des plantes), sans autre symptóme, et qui 
disparaît en 6 à ro jours (limites extrêmes : 3 à 20). L'incubation paraît être 
de deux semaines. 

Rappel de l'historique de cette affection, décrite par Tschamer en 1886, souvent 
confondue avec la rougeole, et de quelques petites épidémies allemandes et amé- 
ricaines. 

A. TOURAINE. 


L. P. Barker et E. S. HarniGER, — Herpès simple généralisé (éruption varicelliforme 
de Kaposi)(Systemic Herpes simplex (Kaposi's varicelliform eruption)). The Journal 
of the American Medical Association, t. 185, n° 3, »o septembre 1947, pp. 149-153 
(x tableau, » photographies). 

Depuis que l'amélioration des procédés de laboratoire a démontré sa présence, 
le virus de l’herpès simple a été mis en cause dans un grand nombre d'infections. 
ll a été découvert dans des lésions localisées telles que le bouton de fièvre, la 
stomalite aphteuse, la gingivo-stomatite herpétique aiguë et la paronychie; il a éga- 
lement été mis en évidence dans le liquide céphalo-rachidien et la substance céré- 
brale de malades présentant une encéphalite. 

Le syndrome rare qui por'e le nom de Kaposi fut décrit pour la première fois 
par cet auleur, en 1887, comme une maladie ressemblant à la varicelle et survenant 
chez des enfants ayant un eczéma allergique. Borton et Brunsting (Arch. of Der- 
mat. and Syph., t. 50, août 1944, pp. 99-104) ont passé en revue les cas d'érup- 
tion varicelliforme de Kaposi; 67 cas seulement ont été décrits, dont 53 comme 
complication d'une dermatite allergique chronique. 25 o/o de ces cas furent mortels. 

Ce groupe de cas désignés comme éruption varicelliforme de Kaposi montre 
une grande variation du syndrome. D'aprés leur description, il est difficile de les 
placer tous dans la méme catégorie clinique. La variété des noms donnés aux diffé- 
rents cas indique également un degré de différenciation; quelques-uns de ces noms 
sont : eczéma herpétiforme, pustulose varioliforme aiguë, puslulose vacciniforme 
aigué, pyodermite varioliforme, pyodermite post-puerpérale varioliforme, eczéma 
vaccinalum, dermatitis vaccinica. 

Jusqu'à ces derniers temps aucune étiologie précise ne fut établie pour aucun 
des cas d'éruption varicelliforme de Kaposi. Kaposi lui-méme l'attribuait à un cham- 
pignon, d'autres auteurs pensaient à une origine pyococcique. Des cas ont été 
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décrits comme survenant chez des individus atteints de dermatites chroniques aprés 
vaccination variolique ou aprés un contact avec la vaccine; de ce fait, la mala- 
die a parfois été considérée comme une réaction spéciale au virus vaccinal chez des 
individus allergiques, mais cette affirmation n'a jamais été confirmée [La thèse 
d'Eugénie Balter a montré, aprés étude expérimentale dans le laboratoire de Gas- 
tinel, que l'éruption varicelliforme de Kaposi était due au virus de la vaccine, An.]. 

Serdenburg a décrit 2 cas en 1941 (Schweiz. Ztsch. f. Path. u. Bakt., 4, 1941, 
pp. 398-401); il a constaté que des lapins inoculés avec le contenu des pustules 
cutanées n'étaient pas immunisés contre le virus vaccinal alors qu'ils l’étaient 
définitivement contre le virus herpétique. Il en conclut que l'affection était due 
non au virus vaccinal mais au virus de l’herpès simple. (Les auteurs de l'article 
suggèrent qu'il es! possible qu'il s'agisse de deux maladies distinctes, présentant 
les mémes signes cliniques et provoquées l'une par le virus vaccinal, l'autre par le 
virus herpétique). 

Depuis 1941, d'autres auteurs ont démontré, par inoculation à l'animal de labo- 
ratoire et par des tests d'immunisation, la présence du virus herpétique dans les 
lésions cutanées des malades présentant l’éruption de Kaposi. Leurs recherches ont 
donné la preuve expérimentale que le virus herpétique est la cause d'au moins un 
certain nombre, sinon de tous les cas d'éruption varicelliforme de Kaposi. 

Les auteurs pensent que les cas dans lesquels le virus herpétique a été mis en 
évidence ne doivent pas être classés plus longtemps dans la catégorie générale de 
l'éruption de Kaposi. Étant donné que ces infections à virus ont des signes clini- 
ques définis d'une maladie générale en plus de leurs manifestations cutanées diffu- 
ses, le nom le plus approprié serait : herpès simple généralisé. 

Les auteurs rapportent ensuite » cas personnels dans lesquels les examens de 
laboratoire ont permis de découvrir le virus herpétique. Le premier cas, trés grave, 
chez une femme de 35 ans présentant une névrodermite chronique disséminée; 
l'autre, chez une femme de 18 ans sans affection eutanée antérieure mais aprés un 
herpès labial, fut une forme atténuée. M. BarrER. 


Franco Rosrr (Milan). — Contribution à la connaissance des nodules des trayeurs 
(Contributo alla conoscenza dei noduli dei mungitori). Giornale italiano di Derma- 
tologia e Sifilologia, vol. 85, fasc. 3, décembre 1944, pp. 283 à 298, bibliogr. 
L'auteur fait une étude très complète au point de vue clinique, histologique et 

bactériologique d'un cas qu'il a eu l’occasion d'observer. Mais le point le plus 
intéressant de l'étude de cette dermatose, du reste rare, c'est son étiologie encore 
obscure et discutée. Deux théories principales ont été invoquées : la théorie vacci- 
nale et la théorie aphteuse et il expose les arguments bien connus invoqués par 
les partisans de l'une et de l'autre. La fièvre aphteuse est une maladie épidémique 
qui frappe une grande parlie du bétail et dans la région où s'est produit le cas 
étudié, il n'y avait pas d'épidémie de fièvre aphteuse, ce qui rend cette étiologie 
peu vraisemblable pour le cas considéré. 

Les inoculations qui ont été pratiquées ont donné un résultat négalif, aussi 
bien pour la vaccine que pour la maladie aphteuse, chez le cobaye. Mais la vacci- 
nalion jennérienne de la malade (femme de 49 ans) a donné lieu à des constata- 
tions inléressantes, tant de la vaccination elle-même (réaction hyperergique à évo- 
lution rapide avec des caractères de supervaccination) que de l'évolution des 
lésions initiales dont les nodules subirent une régression rapide paralléle à la 
régression des pustules vaccinales. Pour ces raisons, l'auteur se montre plutót 
favorable à la théorie vaccinale. 

BELGODÈRE. 
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Eugenie TanawrELLI (Rome). — Sur un cas de nodules des traveurs (Su di un caso di 
noduli di mungitori). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 84, fasc. 4, 
août 1946, pp. 444 à 452. 

On n'est pas encore d'accord sur l'étiologie de cette dermatose. Sans doute, 
l'opinion la plus accréditée est que ces nodules sont causés par le virus du vaccin 
provenant de vaches laitières infectées, mais on n'a pas toujours réussi à exclure 
avec certitude le virus de la fièvre aphteuse. 

Tarantelli a eu l'occasion d'étudier un cas de ces nodules et il a tenté différentes 
expériences pour tâcher de résoudre le problème étiologique. Il fait remarquer 
que la vaccination avec de la lymphe vaccinale chez les sujets atteints de nodules 
des trayeurs donne le plus souvent un résultat positif et que, d'autre part, ces 
nodules ont été constatés chez des sujets qui avaient été récemment vaccinés con- 
tre la variole. ' 

Il conclut de ses recherches que, contrairement à l'opinion généralement admise, 
tous les cas de nodules des trayeurs ne sont pas d'origine vaccinale. Il s'agit sou- 
vent de nodules causés par des microbes pyogènes ou provoqués par des corps 
étrangers. Et enfin le virus de la fièvre aphteuse peut parfois à bon droit être 
incriminé. 

Il considère en conséquence qu'il serait prématuré en raison de ces incertitudes 
de substituer à la dénomination de nodules des trayeurs, celle de nodules vaccinaux. 


BELGODÈRE. 
4ac. — Rickettsioses. 
A. VALLEJO-FREIRE (São Paulo). — La fièvre pourprée au Mexique (Spotted Fever in 


Mexico). Mem. do Inst. Butantan, 19, 1945, pp. 159-179. Bibliographie. 

Mise au point sur les fièvres exanthématiques à tiques (rickettsioses). Expérimen- 
talement, il existe une identité immunologique entre la Fiebre pinta mexicaine ou 
Fiebre de Choix (Sonora, Sinaloa), la fièvre pourprée brésilienne (Sao Paulo, Minas 
Gerais, Rio de Janeiro), la Fiebre petequiol de Tobia (Colombie) et la fièvre pourprée 
des Montagnes Rocheuses. R. MoLLiNEpo. 


R. J. Huesxer, P. Sramps et C. Amsrroxc. — Rickettsialpox (Rickettsialpox). Public 

Health Reports Washington, t. 61, 8 novembre 1946, p. 1505. 

Les auteurs rapportent qu’au cours de juillet 1946 une maladie fébrile, caracté- 
risée par une lésion initiale et une éruption de type vésiculo-papuleux, fut obser- 
vée dans une maison de New-York. 

Étant donné la ressemblance clinique avec la varicelle et le fait que le micro- 
organisme isolé avait les caractéristiques morphologiques et de culture des rickettsias 
le nom de rickettsialpox fut proposé. 

Le germe donne la maladie à la souris et au cobaye; il cultive bien dans le jaune 
d'ceuf. 

Un antigène éthéré de jaune d’œuf, qui fixe le complément du sérum de conva- 
lescent des cas typiques, fut préparé. 

Cette réaction est, d'aprés l'expérimentation, apparemment spécifique, sauf pour 
les réactions croisées avec la fièvre pourprée des Montagnes Rocheuses. 

M. BALTER. 


M. GREENBERG, O. PELLITERI ,S. F. Krem et R. J. HurewER, —  Rickettsialpox. Une 
maladie à Rickettsies nouvellement individualisée (Rickettsialpox. A newly recogni- 
zed rickettsial disease). The Journal of the American Medical Association, t. 183, 
n° 13, 29 mars 1947, pp. 901-906 (4 photographies, 3 tableaux, 3 courbes thermiques). 


Des rapports de cas d'une maladie non clossée furent adressés pour la premiére 
fois à la fin de juin 1946 au Département de la Santé de New-York. La plupart de 
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ces cas sont survenus dans un groupe de maisons couvrant 3 blocs d'un des 
5 bourgs de la ville. D'autres cas furent signalés dans 3 autres bourgs. 

Les auteurs rapportent 144 cas sans mortalité. La plupart des malades ont été vus 
durant leur maladie, mais certains furent examinés seulement aprés leur guérison. 

L'étiologie, l'épidémiologie et les méthodes de transmission ont été décrits dans 
d'autres articles. 

Des variétés identiques de Rickettsies ont é'é isolées du sang de 2 malades et de 
2 insectes piqueurs Allodermanyssus sanguineus. Le nom de rickettsialpox a été 
proposé pour la maladie et le nom de Rickettsia akari pour l'agent infectant. 

Le diagnostic est fait par des signes cliniques typiques et des examens de labo- 
ratoire : agglutination avec le sérum de convalescent, agglutination du Proteus X,, 
et réactions de fixation du complément avec des antigènes de rickettsialpox. 

La maladie est caractérisée par une élévation brusque de température, des frissons, 
des sueurs et des douleurs lombaires suivis, aprés quelques jours, par un rash. 

La lésion initiale est une papule plus ou moins arrondie, ferme au toucher et. 
rouge. La peau environnante parait normale, sans érythéme ni induration. La: 
papule augmente de dimensions et le centre devient vésiculeux; la vésicule est 
ferme et profondément encastrée, Le liquide vésiculeux est clair mais peut occa- 
sionnellement devenir trouble, Pour terminer, la vésicule se ride et s’assèche et il 
se forme une escharre noire. A son plein développement, la lésion ressemble à 
certains stades de la vaccine. Au plein développement, la papule a un diamétre de 
0,9 à 1 cm. 5, la partie centrale est presque toujours escharrifiée, la peau envi- 
ronnante est érythémateuse mais il n'y a pas d'induration. La lésion n'est pas pru- 
rigineuse ni douloureuse; les ganglions sont habituellement augmentés et parfois 
sensibles au toucher. Cette lésion persiste à peu prés 3 semaines et en général laisse 
une petite cicatrice. Parfois les malades nient l'existence de la lésion initiale, cer- 
iainement parce qu'ils la confondent avec le rash qui apparait plus tard. La lésion 
initiale se voit surtout sur les parties couvertes du corps, mais on peut la voir éga- 
lement sur le cou, le visage, les bras et le dos de la main. 

Le début de la maladie est brutal et se caraciérise par des frissons, de la fièvre, 
de la transpiration, des douleurs lombaires et une fatigue marquée; il se manifeste 
en général une semaine aprés l'apparition de la lésion initiale, le délai le plus 
long a été de 17 jours. 

La fièvre est un signe constant; légère au début, elle monte rapidement et atteint 
39°5 à 40°. Elle persiste une semaine en général avec des rémissions le matin 
puis tend à la normale. Les frissons se voient dans 70 o/o des cas. Les sueurs sui- 
vent les frissons. 

La céphalée se rencontre dans 9o o/o des cas. Elle est violente; le plus fréquem- 
ment c'est une céphalée frontale, marquée dans la région des globes oculaires. 
Elle peut étre cependant occipitale et à la naissance du cou. Les douleurs lombaires 
et musculaires semblables à celles de la grippe sont fréquentes. La fatigue est con- 
stante et marquée. La photophobie est un signe fréquent; on voit parfois une 
légère conjonctivite. 

Les autres symptómes, plus rares, sont l'anorexie, la sécheresse de la gorge et les 
nausées. 

Le rash se voit dans tous les cas. Il débute avec la fièvre ou un ou deux jours 
après. Dans certains cas il ne fut observé que le 3°, 4° ou même 6° jour. Il se 
présente sous la forme de lésions maculo-papuleuses érythémateuses discrétes. Les. 
lésions sont généralement plates mais peuvent être acuminées; elles sont fermes 
au toucher, la base est arrondie et est parfois entourée d'une auréole érythémateuse, 
le diamètre en est de 2 à 8 millimètres. Un jour ou deux après le début, une vési- 
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cule se développe au sommet de la papule, vésicule ferme donnant l'impression 
d'une fenêtre dans la papule. Lorsque les vésicules s’assèchent, une croûte noire se 
forme qui tombe ensuite sans laisser de cicatrice. Chez certains malades le rash 
a eu surtout un caractère papuleux, mais la vésicule est l'élément dominant chez 
la plupart des malades. 

Le nombre des éléments est variable; il y en a en général beaucoup, mais sans 
disposition spéciale. Chez » malades il y eut des lésions sur les muqueuses : voile 
du palais et langue. Il n'y a pas de lésions sur les paumes et les plantes des pieds. 
Aucun signe subjectif n'accompagne le rash : pas de prurit ni de douleur. Dans 
73 0/0 des cas le rash dure de 4 à 7 jours, dans les cas bénins de 2 à 3 jours et 
dans les cas graves jusqu'à ro jours. Le pronostic est bon. 

Le laboratoire montre parfois une légère leucopénie avec lymphocylose, une 
albuminurie passagère. L'hémoculture est négative. La sédimentation est normale. 
.. Les tests sérologiques d'agglutination sont négatifs pour la typhoide, les para- 
` iyphoides A et B, les brucelloses, la leptospirose ictéro-hémorragique, la tularémie. 
Les tests d'agglutination au Proteus OX,,-OX, et OXK ont été négatifs dans len- 


p semble. 








= Après inoculation à la souris on a retrouvé dans son sang des ricketisies qui ont 
les mêmes tes!s que les rickettsies provoquant la fièvre pourprée des Montagnes 
Rocheuses. 

Le diagnostic différentiel doit étre fait avec la varicelle, la rougeole, la mono- 
nucléose infectieuse, le typhus épidémique, le typhus endémique, la fièvre pour- 
prée des Montagnes Rocheuses, la fièvre de Tsutsugamushi, la fièvre boutonneuse. 
M. BarrEn. 


4ad. — Pasteurellose. 


` Tularémie. 


G. Girard. — Gonsidérations sur 18 cas de tularémie observés en France depuis un an. 
Académie nat. de Médecine, 29 juillet 1947. Son Bulletin, t. 181, nos 25 à 27. 
Quatre cas en 1946, r4 cas pendant le printemps 1947 ont été signalés en 

France (2 à Paris, 3 dans la Gironde, 13 dans la Cóte-d'Or), tous imputables à 

des contaminalions par des animaux infectés sur notre territoire. Verge puis 

Girard ont insisté sur le danger de dispersion de ces cas autochtones. Le décret 

de 1939 qui interdit l'importation des lièvres de Tchécoslovaquie (principal foyer 

endémique de Pasteurella tularensis), mais non celle d'Allemagne (aussi dangereuse) 
ne suffit donc plus à protéger notre gibier. 

L'origine a été 16 fois un lièvre, r fois un renard ou un marcassin, à l'occa- 
sion du dépouillement. Certains de ces animaux étaient d'apparence normale 
mais porteurs de germes. 

Un de ces cas a été du type septicémique, les autres de forme ganglionnaire 
après ulcérations torpides des doigts; pas de périadénite, suppuration en 5 à 
8 semaines; dans 2 cas, éruption pustulo-vésiculeuse sur la main et les doigts. 

Les agglutinations de Pasteurella tularensis ont toujours été positives à partir 
du 15° au 85° jour (en général 20 à 3o jours), mais leur taux varie de r/roo à 
1/2.000. 

Le traitement de choix est la streptomycine s'il est précoce. 


A. TOURAINE. 
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J. VEncE (Alfort). — La tularémie est-elle un danger pour la France? Revue de Pa- 

thologie comparée, année 46, n® 571-572, mars-avril 1946, pp. 173-177. 

Le premier cas français a été publié par Girard, Blass et Ely (Soc. méd. Hôp. 
Paris, 29 mars 1946) chez deux époux infectés par un lapin de Touraine. Il faut 
donc craindre l'extension, en France, de cette maladie dont l'auteur fait un bref 
rappel clinique. [Voir, sur cette question, l'article de A. Touraine et M, Payet, 


Encycl. méd. chir. (Dermatologie), fasc. 12.036-B. An.]. 
A. TOURAINE. 


R. Berson et A. Harwezz. — La streptomycine dans le traitement de la tularémie 
(Streptomycin in the treatment of tularemia). The American Journal of the Medical 
Sciences, t. 915, n° 3, mars 1948, pp. 243-249, 3 tableaux. Bibliographie améri- 


caine, P 
Étude générale de 56 cas (dont 6 brièvement rapportés) de tularémie dont "uu 
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forme pleuro-pulmonaire (secondaire dans 5 cas seulement à une forme oculo-gañs- 
glionnaire). Peu de résultats si la streptomycine est administrée après le 12° jouride fys 





N, 
la maladie; la suppuration et la fistulisation surviennent malgré l'amélioratiün ET" 
des autres symptômes. Donnée avant ce délai, ses résultats ont été favorables CZ 


méme remarquables dans les formes aiguës. La dose a varié entre 2 à 20 gramm! on 


- : à 4 y^ 
au total et la durée du traitement de 4 à 18 jours. A. TOURAINE. 


5b. — Vitamines, Avitaminoses. 


L. Jusriv-BrsawQoN et P. Krorz. — Les avitaminoses. Un volume de 204 pages, 44 fig. 

Bibliographies. Flammarion, édit., Paris, 1948. 

Brillant exposé de la question, de but essentiellement pratique, insistant sur les 
conditions étiologiques, les symptómes, le diagnostic et le traitement des diverses 
avitzminoses. Nombreux en sont les chapitres qui intéressent la dermatologie : 

Vitamine A : Xérophtalmie, folliculites kératosiques — Hypercarotinémie, cica- 
trisation des plaies. 

Vitamines B : OEdémes du béribéri; pellagres (vitamine PP); vascularisation 
cornéenne, cheilite angulaire, dermatose faciale (ariboflavinose); préservation de 
l'épithélium cutané (biotine). 

Vitamine C : Scorbut de l'adulte et de l'enfant, purpura. 

Vitamines D : Rachitisme. 

Facteur P : Certains purpuras. 


IB 90 

Ge livre se recommande par sa clarté, l'abondance de ses documents d'ordre pra- 
lique et sa belle présentation. A. Touraine. 
R. Sonuppzr (Bâle). — Vitamines et dermatoses (Vitamine und Hautkrankheiten). 


Praxis, année 37, n° 17, 29 avril 1948, pp. 297-305. Pas de bibliographie. 
Revue générale, avec classement selon les manifestations dermatologiques : 
Troubles de la kératinisation : phrynoderme (vit. A). 
Inflammations et anomalies de la pigmentation (rôle des radiations) : pella- 
groïdes (vit. B,). 
Hémorragies cutanées : scorbut, purpura (vit. C). 
Tuberculose cutanée (vit. D). 
Indications générales et principes du traitement. 
À. Touraine. 
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W. Lurz (Bâle). — Manifestations cutanées des carences alimentaires (Durch quanti- 
tative Ernährungsfehler bedingte Hautveränderungen). Dermatologica, t. 96, n9 5, 


1948, pp. 395-400. 
hevue analytique et bibliographique de travaux parus sur ce sujet et principale- 
ment sur les avitaminoses. A. TOURAINE. 


B. Prarr. — Notes sur certaines manifestations cutanées des carences alimentaires. 
Bulletin médical britannique, série française (Masson, Paris), t. 4, n? 4, 1946, art. 735, 
pp. 31-35, 16 fig. Longue bibliographie. 

Rappel des divers troubles cutanés imputables aux différentes carences, puis ana- 
lyse des manifestations particulières à chaque carence (vitamine A, complexe vita- 
minique B, et ses composants, acide nicotinique, riboflavine, pyridoxine, acide 
pantothénique, biotine, acide p-amino-benzoïque, choline, inositol, acide folique 
avec xanthoptérine, vitamine M, etc.; acides aminés; vitamine C). 

Il peut être difficile de déterminer si une manifestation donnée est due à l'insuf- 
fisance d'un ou de plusieurs facteurs alimentaires. L'aspect des lésions dépend aussi 
de l'ancienneté, de l'évolution, de l'intensité de la carence. 


A. TOURAINE. 


M. Lamy, M. LAMOTTE et S. LaworrE-BaRRiLLON. — États carentiels et métabolisme des 
protides. Les œdèmes de carence. La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° r4, 
22 février 1948, pp. 427-431. 

Étude de déportés. Rappel clinique des modalités des ædèmes cutanés et viscé- 
raux et situation de ceux-ci parmi l’ensemble des troubles créés par la dénutri- 
tion. Ces cedémes sont dus, d'une part au déséquilibre des échanges d'eau, d'au- 
tre part à des altérations graves du métabolisme des protides ici étudiées en détail. 


A. TOURAINE. 


Vitamine A. 


LJ 


S. Broquraux. — La vitamine A en dermatologie. Archives belges de Dermat. et de 

Syphil., t. 4, fasc. III, septembre 1948, pp. 251-255. 

L'auteur rapporte un cas d'hyperkératose ichtyosiforme très nettement amélioré 
aprés ingestion de 1.800.000 unités de vitamine A, à raison de 100.000 unités tous 
les deux jours. À ce propos, il rappelle les travaux de Moult montrant bien la 
ressemblance histologique entre ce que l'on constate dans la peau du rat carencé 
et la peau humaine carencée : une hyperkératose périfolliculaire débutant toujours 
par la formation de bouchons kératosiques, lesquels s'enfoncent en cóne dans 
l'orifice pilo-sébacé; il en résulte une atrophie du poil et de son annexe sébacée. 


Louis VissiAN. 


W. B. Dustin et B. M. Hazen. — Rapports de la kératose séborrhéique et de la kéra- 
tose sénile avec l'avitaminose À (Relation of keratosis seborrheiea and keratosis 
senilis to vitamin A deficiency). Arch. of Derm. and Syph., 57, n° », février 1948, 
pp. 178-183, 3 fig. 

Essai de traitement des kératoses séborrhé:que et sénile par la vitamine A admi- 
nistrée à la dose quotidienne. de 100.000 unités pendant plusieurs mois. Statistique 
de 5o malades avec examens anatomo-pathologiques et surveillance clinique 
13 guérisons complètes, 3» améliorations, 5 échecs. Un groupe de contrôle (30 cas) 
n'avait présenté aucune amélioration. , 

Il semble que l'avitaminose A intervienne dans l'étiologie de ces affections, mais 
qu'elle ne soit pas l'unique facteur en cause. L. Goré. 
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Vilamines B. 


G. HacEenxaN et R. HinscurELp. — Rapports entre la coloration de la langue à la 
lumière de Wood et le métabolisme de la vitamine B (On the red fluorescent coating 
of the normal tongue and its connection with vitamine B metabolism). Acta Dermato- 
Venereologica, vol. 27, fasc. V, 1947, pp. 369-391. Longue bibliographie. 

Examen de 543 sujets. Dans à peu prés les deux tiers des cas, toute la face dor- 
sale de la langue, ou au moins sur la moitié de celle-ci, était franchement fluores- 
cente. On considére ceci comme la normale. L'autre tiers (212 cas) ne présentait 
pas de fluorescence, ou n'en présentait que fort peu. 

Pour 282 sujets, on n'avait pas lieu de croire, d’après leur dermatose qu'il y eut 
rien d'anormal chez eux, en ce qui concernait le métabolisme de la vitamine B. 
Or, c'est chez les autres qu'on a rencontré le plus souvent une fluorescence anor- 
male. 

Dans chacun des deux groupes, chez les sujets qui avaient absorbé de la vita- 
mine DB avant l'examen la fluorescence était trés étendue. 

Chez ceux qui présentaient une fluorescence normale, rien ne permettait de 
songer à un manque de vitamine B. 

Chez 141 sujets à fluorescence anormale, la prise per os ou l'absorption par voie 
parentérale (celle-ci plus que celle-là) de vitamine B a ramené la fluorescence à la 
normale. 

La prise de vitamine B dépourvue d'acide pantothénique est beaucoup moins 
efficace. 

Il résulte de ces recherches qu'il y a certainement une relation entre le métabo- 
lisme des vitamines B et les phénomènes de fluorescence lorsqu'on éclaire la 
muqueuse linguale à la lumière de Wood. 

A. CivaTTE. 

A. W FnawkLaAND. — Dermatite scrotale par carence chez les prisonniers de guerre 
en Extréme-Orient (Deficiency scrotal dermatitis in P.0.W.s. in the Far East). 
British Medical Journal, 29 mai 1948, pp. 1023-1026. 

Constatée pour la première fois en 1942. Premier signe : irritation plus forte 
la nuit ou durant la chaleur du travail, augmentant au cours d'autres affections 
générales. Formes : aigué moyenne séche; chronique séche grave; humide chro- 
nique, œdémateuse et ulcérée. Des lésions de carences vitaminées y étaient join- 
les : siomatiles, lésions d'autres parties du tégument; brûlures ou douleurs des 
pieds; des manifestations oculaires telle que la névrite rétrobulbaire. 

Ces troubles apparaissaient aprés environ six mois de captivité. On ne les voyait 
jamais quand la riboflavine de la nourriture était en quantité suffisante. D'autres 
auteurs avaient déjà émis l'hypothése que ces cas de dermatite étaient dus à ta 
déficience en riboflavine du régime alimentaire; à l'appui de leur affirmation 
venait l'action curative, dans les cas moyens, de la « vegemite ou marmite ». 


M. Mansour. 


V. Musumeci (Catane). — Syndrome d'alactoflavinose, chez un sujet polydysplasique, 
à la suite de sulfamidothérapie per os (Sindrome alattoflavinosica, in soggetto disge- 
nopalico, insargente dopo sulionamidolerapia per os). Riunione Regionale della 
Sezione Siciliana della S.J.D.E.S., Catania, 24-25 avril 1948. 23 p., 4 fig. Bibliographie. 
Chez une fillette de 9 mois, érythème de la vulve, et péribuccal, conjonctivile, aggravés 

par 500.000 unités de vitamine D,. Anémie à 3 millions, 7-400 leucocytes. Arriération 

physique, alopécie généralisée, anodontie. Les accidents actuels sont apparus après un 
traitement par un sulfathiazol ; ils ont guéri complètement par l'administration de 
lactoflavine. A. TOURAINE, 
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Vitamine PP. 


M. Cowrr (Pise). — Nosographie des syndromes pellagreux et pellagroïdes (Noso- 
grafia delle sindromi pellagrose e pellagroidi). Rivista di Clinica medica, année 47, 
suppl. x ; Marginalia dermatologica, t. 3, 15 septembre 1947, pp. 127-136. 

A cóté de la pellagre vraie (dont l'auteur distingue 15 formes cliniques), i 
existe : 

1? des dermatoses pellagroides au cours de l'eczéma, des dermatites séborrhéiques 
de la face, de l'érythéme polymorphe, des dermatites érythémateuses, lichénoides, 
des dysmélanoses et du vitiligo, du xeroderma, de l'hydroa; 

2° des dermatoses dues leon à une avitaminose PP : lichen plan, pru- 
rits et prurigos pellagroides. 

Attention particulière est attirée sur les pellagres bulleuse, aiguë, passagère et 
sur le lupus érythémateux pellagroide. À, TOURAINE. 

M. Comer (Pise). — Pellagre et dermatoses pellagroïdes. La Semaine des Hôpitaux, 
année 24, n° 8», » novembre r948, pp. 2641-2642. Bibliographie personnelle. 

A côté des pellagres typiques doivent être considérés comme appartenant à la 
pellagre vraie, et non à des dermatoses pellagroides, des érythémes pellagreux 
caraclérisés par leur localisation sur les régions exposées à la lumiére, leur ten- 
dance aux altérations kératosiques et pigmentaires, leur sensibilité à l'amide nico- 
tinique (pellagra ephemera). 

La pellagra vera se divise donc en : x? Pellagra conclamata ou gravis, avec ses 
variétés phlycténulaire, bulleuse, dyskératosique, dysmélanique, mixte, eczémati- 
forme, etc.; 2° Pellagra mitis ou érythéme pellagreux, pellagra ephemera, pella- 
gra sine pellagra. 

Bien distinctes sont les dermatoses pellagroides : forme pellagroide de l'eczéma, 
de la dermatite séborrhéique, de l'érythéme polymorphe, d'une dermatite papu- 
leuse, du xeroderma, dans la pathogénie desquelles interviennent, outre la cause 
de la dermatose, Jes mémes facteurs que dans la pellagre. A. TOURAINE. 


F. Branc et F. Si;urmm. — Les pellagres endogénes post-dysentériques. La Semaine 
des hôpitaux, année 23, n° 21, 7 juin 1947, pp. 1405-1414. Bibliographie. 

En dehors des pellagres par avitaminose nicotinique, il existe des « pellagres 
secondaires », dites endogènes. Parmi celles-ci se placent les pellagres gastropri- 
ves de l'École danoise (sténoses pyloriques cancéreuses, ulcéreuses; gastrectomie) 
et, de connaissance moins répandue, les pellagres par lésions du tractus intestinal 
(cancer de l'intestin, dilatation du côlon, diarrhées par entérites tropicales, dysen- 
lerie, etc.). 

Les auteurs rapportent 7 observations (dont 2 détaillées) de pellagre par amibiase 
intestinale sans carence d'apport en vitamine PP, sans facteur toxique associé; 
seule l'amibiase était en cause. Le iraitement anti-amibien, la vitaminothérapie 
n'ont donné que peu de résultats lorsqu'ils ont été donnés seuls; la guérison a 
été rapide quand ils ont été associés. A. TOURAINE. 

Ph. Simoxs (Batavia). — Pellagrose (maladie de Strachan-Scott du dermobéribéri 
de Castellani) parmi les prisonniers de guerre à Java et à Sumatra (Pellagrosis — 
Morbus Strachan-Scott of dermoberiberi Castellani — onder Kriggsgevangenen op 
Java en Sumatra). Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, année 90, n° 29, 20 juillet 1946, 
pp. 843-847. 

Une carence en vitamines a déterminé chez des prisonniers de guerre hollandais 
et anglais, en Indonésie, des phénomènes de pellagre accompagnés de diverses 
manifestations. Si l'on veut réserver le terme de pellagre à la triade de Knowles 
(diarrhée, troubles cutanés, déficience mentale ou démence), il faut utiliser une 
autre dénomination. L'auteur propose celle de pellagrose pour réunir à la fois la 
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nolion ancienne de pellagre, maladie de Castellani (dermobéribéri) et la maladie 
de Strachan et Scott. Les symptómes addilionnels sont : eczéma érythémato-squa- 
meux du scrotum, balanite ou uréthrile, eczéma séborrhéique péri-nasal, pyrosis, 
perléche, chloasma, hyperkératose, parfois purpura, aspect de pityriasis rubra 
pilaire, canitie, etc. A. TOURAINE. 


J. NrrzuLkscu. — État actuel des recherches sur la pellagre en Roumanie. Bulletin 
de l'Académie de Médecine de Roumanie, t. 20, nos 1-2, 1947, pp. 25-36 et 202-209. 
Bibliographie. 

Après un historique de la situation (19.797 cas en 1886, 55.000 en 1902, 80.000 
en 1911, 73.6056 en 1936, 10.302 en 1945), Nitzulescu rappelle les contributions 
des auteurs roumains à l’étude clinique et anatomique de la pellagre. Les résultats 
obtenus avec la nicotinamide sont moins satisfaisants qu’on l’avait espéré; il ne 
s’agit donc pas seulement d’une carence en facteur PP, une part doit rester à cer- 
taines toxines du maïs. Programme de lutte contre la pellagre. 

A. TOURAINE. 


A. J. S. MCFapzeax (Glasgow). — Dermatites en tant que manifestation monosympto- 
matique d'une carence en acide nicotinique (Dermatitis as a monosymptomatie 
manifestation of nicotinic acid deficiency). Glasgow Medical Journal, t. 28, n° 4, 
avril 1947, pp. 104-115, 3 tableaux, : fig. Bibliographie. 

Des manifestations cutanées attribuables à une carence en acide nicotinique ont 
:été observées chez 62 sujets, par ailleurs bien portants, soumis à une alimentation 
théoriquement suffisante en acide nicotinique (13 à 16 mg. par jour); 25 de ces 
sujets avaient souffert de troubles intestinaux peu de temps auparavant, 6 avaient 
eu des crises de paludisme. ll s'agissait des lésions habituelles de la pellagre sur 
les régions découvertes, sans glossite. 

Ces lésions ont pu étre reproduites expérimentalement par exposition au soleil 
ou aux rayons ultra-violets; elles ont guéri ou ont pu être évitées par de fortes 
-doses d'acide nicotinique. 

L'auteur estime qu'une irritation locale est indispensable pour le développement 
des manifestations cutanées ou buccales; sans elle, pas de troubles des téguments. 

Description d'une méthode pour provoquer une dermatite par les rayons ultra- 
violets et dépister ainsi une déficience latente en acide nicotinique. 

A. TOURAINE. 


Vitamine C. 


R. Decos. — Nouveaux syndromes cutanéo-muqueux d'avitaminose C : glossites 
dépapillantes, diminution des sécrétions salivaire et sudorale; onyxis. Gazeta 
medica portuguesa, t. 4, no 3, 3e trimestre 1948, pp. 687-689. 

L'auteur attire l'attention sur le groupement, chez de mêmes malades, des mani- 
festations énoncées dans le titre (pour les ongles, c'est surtout la koïlonychie). 
Il s'agit, dans ces cas, d'une forte carence en vitamine C; la guérison est assez 
rapide (3 à 6 semaines) par l'ingestion quotidienne de 3oo milligrammes d'acide 
ascorbique. A. TOURAINE. 


Monaccr (Naples). — La fragilité capillaire cutanée à la naissance (La fragilità capil- 
lare cutanea alla nascita). Annali Italiani di Dermatologia e Sifilologia, année 41, 
n° r, juillet-août 1946, pp. 20 à 37. Quatre pages de bibliographie. 

En général, chez les femmes enceintes, on constate une déficience en vitamine C. 
Mais, pour certains, cette déficience n'est qu'apparente et due au déplacement de 
l'acide ascorbique vers les organes de dépót. Pour d'autres, la déficience est due, 
chez la mére, à une augmentation des exigences métaboliques par suite de l'exal- 
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tation des oxydations intra-organiques, Pour d'autres, la déficience est due aux 
: exigences de l'approvisionnement de l'organisme foetal. 

Chez le foetus, par contre, tous les résultats concordent pour reconnaitre un taux 
d'acide ascorbique supérieur à celui de la mére. Mais, par quel mécanisme se réa- 
lise cette concentration plus élevée ? Pour les uns, la vitamine C du fœtus a une 
origine maternelle. Pour d'autres, cette vitamine est synthétisée directement par le 
fœtus. Revue générale des recherches qui ont été faites à ce sujet, la plupart basées 
sur des méthodes de dosage. 

Mais une autre méthode plus récente est basée sur la propriété que possède l'acide 
ascorbique de régler normalement l'intégrité des parois des capillaires sanguins 
qui est particulièrement riche en vitamine C. La carence en vitamine C a pour 
effet de diminuer la production de la substance qui cimente les cellules endothé- 
liales des capillaires. Il en résulte une diminution de la résistance des parois de 
ces vaisseaux, une fragilité capillaire qui est capable de révéler les signes les plus 
précoces et les plus minimes de carence en vitamine C. La méthode de recherche 
consiste en application d'une ventouse sur la région du pli du coude jusqu'à l'ap- 
parition de pétéchie. 

Les recherches de l'auteur par cette méthode ont porté sur 302 nouveau-nés, sur 
140 femmes primipares et 148 pluripares 

1° Sur 3o» nouveau-nés de 1 à 3 jours soumis à l'épreuve de la fragilité capil- 
laire, la diminution de résistance des capillaires n'a pu être constatée que dans 
15 cas (5,9 0/0). Encore cette diminution était-elle faible, l'indice de fragilité ayant 
oscillé entre un minimum de 2 et un maximum de 15; 

2° Sur les 288 mères, 15o (52 o/o) ont présenté une fragilité capillaire plus ou 
moins accentuée avec un indice qui variait d’un minimum de 2 à un maximum 
de 68; 

3° Dans 7 cas, l'administration à la mère pendant 7 à 1o jours de 4 oranges par 
jour s'est montrée capable de corriger la condition vasculaire anormale du nou- 
veau-né et d'atténuer la fragilité vasculaire de la mère. 

Ces résultats semblent donc bien permettre d'affirmer que l'acide ascorbique 
du fœtus et du nouveau-né est d'origine maternelle, sinon exclusivement, du 
moins pour la plus grande part. BELGODÈRE. 


Vilamine D. 


I. Darxow (Genève). — Recherches expérimentales sur les propriétés anti-aliergiques 
de la vitamine D,. Action antagoniste de cette vitamine vis-à-vis de l'histamine 
et de l'acétylcholine. Dermatologica, t. 94, n° 2, 1947, pp. 130-136, 3 tableaux de 
diagrammes. Pas de bibliographie. 

L'injection de fortes doses de vitamine D, à des cobayes (2 fois 900.000 u. à une 
semaine d'intervalle) empêche la production du bronchospasme provoqué norma- 
lement par l'inhalation d'aérosols d'histamine et d'acétylcholine. 

Cette propriété d'antagonisme, inconnue jusque-là, souligne les propriétés anti- 
allergiques de cette vitamine signalée en 1939 par l'auteur. Elle explique aussi en 
partie l’action de la vitamine D, dans le lupus tuberculeux. 

A. TOURAINE. 

R. Coms: (Romans). — L'hypervitaminose D,. Revue mensuelle de Pédiatrie, septem- 

bre-octobre rg48, pp. 542-547. Pas de bibliographie. 


Bonne revue générale, illustrée par neuf courtes observations penoas; des 
accidents du traitement par la vitamine D,, aussi bien chez l'animal que chez 
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l'homme, Troubles digestifs (anorexie, nausées, vomissements, sécheresse de la 
gorge, polvdypsie, barre épigastrique), urinaires (pollakiurie, polyurie, albumi- 
nurie, calciurie, diminution de la perméabilité rénale), généraux (amaigrissement, 
cachexie), nerveux (somnolence, asthénie, stupeur, douleurs musculaires ou névral- 
giques, crises convulsives), hyperthermie. Traitement : produits iodés. 


A. TOURAINE. 


PASTEUR VarLERY-RApor, P. Mrirez et A. Ryckewaert. — Accidents de la vitaminothé- 
rapie D,. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 
nos 33-34-35, 13 décembre 1946, pp. 612-62r. Bibliographie. 


Les auteurs rapportent trois observations personnelles à propos desquelles ils 
tracent le tableau de l'hypervitaminose D, animale et humaine. 


Le premier malade, un homme de »3 ans, atteint de pleurésie sérofibrineuse tuber- 


culeuse, absorbe en 37 jours, 17 ampoules de vitamine D, à r5 milligrammes (600.000 


unités) dont 6 par voie buccale (solution huileuse) et rr en injections intraveineuses. 
A partir de la sixième ampoule apparaissent de la pollakiurie, de la polyurie, de 
lanorexie, des nausées, des douleurs dentaires. Le bilan rénal montre une urée à 0,76, 
pas d'albumine mais, cans le culot urinaire, quelques hématies et cylindres granuleux 
qui persistent encore r mois aprés le traitement. 


Le deuxième malade, homme de 46 ans, atteint de lupus et de tuberculose pulmonaire 
mieronodulaire, B. K. +, absorbe en deux ans 8o ampoules de 15 milligrammes de 
vitamine D et r gramme de Ca par jour. On constate de la polyurie (3 à 4 litres) avec 
pollakiurie, de l'anorexie. Azotémie à 0.72. Constante, o.15. Calcémie, 120 milligrammes, 
Deux mois après la (in du traitement persistent polyurie, pollakiurie, l'urée est 
à o,49, la calcémie à 93 milligrammes. 

Le troisième malade est un homme de »8 ans, atteint de pleurésie sérofibrineuse ; il 
absorbe par voie buccale r9 ampoules de 15 milligrammes de vitamine D, en solution 
huileuse en méme temps que des injections intraveineuses de Ca. Il accuse de la 
polyurie, de l’anorexie avec nausées. Urée sanguine, o,9». Culot urinaire. Globules 
blancs. Cylindres hyalins et granuleux. Calcémie, 128 milligrammes. 


Les auteurs relatent alors des travaux allemands, américains et français sur l’hy- 
pervitaminose D, expérimentale montrant que la dose toxique varie d’après l'ani- 
mal (plus ou moins sensible), l'irradiation solaire qui augmente l'intolérance, la 
voie d'introduction (la voie buccale est plus toxique). 

Les signes cliniques sont analogues à ceux observés chez l'homme (signes uri- 
naires, digestifs). A l'autopsie, on a constaté dans certains cas des calcifications 
rénales et vasculaires. 

Chez lhomme, la dose toxique varie suivant divers facteurs : le capital calci- 
que (meilleure tolérance s'il y a hypocalcie tissulaire). Moins bonne tolérance en 
été (rayons ultra-violets) et si on ajoute du Ca à la thérapeutique. Meilleure tolé- 
rance chez l'adulte que chez l'enfant. La voie d'administration : la voie buccale 
parait plus toxique. 

Cliniquement, on note surtout des troubles digestifs précoces, anorexie, nausées, 
des troubles rénaux : polyurie, pollakiurie, azotémie élevée, cylindres granuleux, 
globules blancs dans le culot urinaire, une anémie parfois nette, une hypercalcé- 
mie fréquente. Les troubles disparaissent assez rapidement si on arréte le traite- 
ment. Sinon, ils peuvent s'aggraver. Les cas de mort publiés (une dizaine) con- 
cernent presque uniquement des enfants. 

Le plus souvent, cependant, les accidents sont bénins. 

[Nous ajouterons qu'ils sont rares en pratique dermatologique oü de grosses doses 
sont administrées à de nombreux lupiques, mais sous forme de solution alcooli. 
que. An.]. GEORGES GARNIER. 
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L. Jusrix-BesançoN, H. P. Krorz, Poronovskr. — Les accidents provoqués par la vita- 
mine D, à doses massives et la posologie du calciférol. Bulletins et Mémoires de la 
Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 23 janvier 1948, pp. 73-76. 

Après Debré, Thieffry, Brissaud et Trellu, Pasteur Vallery-Radot, Milliez et 
Rickwaert, dont les publications ont été analysées dans les Annales de Dermato- 
logie, les auteurs reviennent sur les accidents provoqués par la vitamine D,, à 
propos de deux observations personnelles. 

Il s'agissait de deux pleurétiques qui avaient absorbé : le premier, 6 ampoules de 
15 milligrammes de calciférol en 12 jours ; le deuxième, 7 ampoules en 7 semaines. 
L'un eut de l'anorexie, de l'asthénie, avec une urée à x gr. r7 qui tombe à 0,90 au bout 


de ro jours, à o gr. 25 au bout d'un mois. La seconde eut des symptômes analogues, 
anorexie, vomissements, urée à o gr. 5o qui régressa rapidement. 


Les auteurs insistent sur le fait que si le calciférol est administré comme vitamine, 
il ne donne pas d'accidents (doses faibles : r/r00 de mg.), alors qu'à dose hyper- 
calcémiante (» à 4 mg. par jour), il peut donner des accidents quand le traitement 
n'est pas justifié comme dans la tétanie, certaines ostéoses de carence, le lupus. 
Où les doses massives sont nécessaires, elles sont admirablement supportées. 

GEORGES GARNIER. 


5c. — Dermatoses par troubles de métabolismes. 





Cholestérol. 


Ch. WirximsoN jun., E. Haw» et M. Fuxcezmax (Michigan). — Hypercholestérolémie 
essentielle familiale (Essential familial hypercholesterolemia). Annals of Internal 
Medicine, t. 29, no 4, octobre 1948, pp. 671-686, ro fig. Bibliographie. 

Intéressante observation d'une famille de 282 membres en 4 générations, dont 
159 examinés : 3o cas d'hypercholestérolémie (129 sans), » de xanthomes tubéreux, 
4 de xanthelasnfa, r d'arc dit sénile de la cornée, 2 d'angine de poitrine, 2 de 
xanthome valvulaire, 12 de cholécystite, 8 d'hépatomégalie [les pédigrées sont 
malheureusement difficiles à lire, An.]. L'hypercholestérolémie se transmettrait 
` en dominance incomplète, le xanthome tubéreux répondant à l'état d'homozygotie. 
: A. ToUnAINE. 


" Gh. Cook, H. Surrg, C. Giesen et G. Bernez. — Xanthome tubéreux, sténose aortique, 
sclérose des coronaires et angine de poitrine (Xanthoma tuberosum, aortic ste- 
nosis, coronary sclerosis and angina pectoris). American Journal of Diseases of 
Children, t. 73, n° 3, mars 1947, pp. 326-333, 3 fig., » tableaux. Bibliographie. 

Chez un garcon de 13 ans, xanthome tubéreux classique depuis 7 ans, dyspnée et 
douleurs rétro-sternales depuis 6 à 8 mois. Aucun antécédent familial. Souffle systo- 
lique aortique. Cholestérolémie o gr. 56r pour roo centimètres cubes, esters du cho- 
lestérol o gr. 360, acides gras o gr. 948, lécithine o gr. 496. A la radio, calcification 
des carotides internes près de la selle turcique ; troubles de l'électrocardiogramme. 

Dans une revue de la littérature, l’auteur a trouvé »o cas (résumés en un tableau) 
de xanthome tubéreux avec lésions cardiaques (dont 18 avant 22 ans, rr familiaux, 
ro terminés par la mort subite). L'autopsie, pratiquée dans 3 cas, a montré une 
infiltration xanthomateuse des coronaires, de l'aorte et des grosses artères (dans 
un cas, infiltration de la valvule mitrale). 


L'observation des auteurs est complétée par W. Giesen qui publie l'autopsie de cet 
enfant mort subitement peu aprés : épaississement des valvules aortiques, arlério- 
sclérose de la valvule mitrale, des coronaires (où elle est intense, avec dépôts jau- 
nátres), hypertrophie et infiltration du myocarde, cristaux de cholestérol dans les bas- 
sinets.’ A. TOURAINE. 
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J. Overrox. — Xanthoma tuberosum multiplex. Proceedings of the Royal Soc. of 
Medicine (Section of Dermatology, 18 mars 1948), t. 44, no 8, août 1948, pp. 528-529.. 


Femme de 56 ans ; depuis 8 mois, xanthomes tubéreux des genoux, coudes, gros 
orteils, ombilic, fesses ; obésité progressive (poids ? An), pigmentation brune de la 
face, du cou, des plis du coude, des poignets ; tension 19-10, glycémie normale, cho- 
lestérolémie 5 gr. »o et 9 gr. 20. Diabète chez la mère. 

1 A. TOURAINE. 


Ch. KETELAER et Frorricm. — Xanthomatose tubéreuse et tendineuse. Archives belges 
de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 4, fasc. II, juin 1948, pp. 10-12, 4 fig. 


Association chez le méme malade de xanthomes cutanés et de xanthomes intratendi- 
neux. Les xanthomes cutanés très nombreux, de la grosseur d'un grain de riz à celle 
d'une grosse cerise, sont situés symétriquement aux extrémités et aux surfaces d'exten- 
sion des articulations du coude, du genou, au tendon d'Achille, aux malléoles, au niveau 
des articulations coxo-fémorales. L'hypercholestérinémie atteint 8 grammes. On mote 
une hyperphosphatidémie ; une hyperphosphatasémie, un mauvais coefficient d'utili- 
sation des graisses et une teneur record de cholestérol libre dans le xanthome prélevé 
pour biopsie. L'affection a été remarquablement influencée par le régime sans graisses 
animale ou végétale et une teneur trés modérée en hydrates de carbone. Les auteurs. 
conseillent d'ajouter de la lécithine au régime. Louis VISSIAN. 


; Nécrobiose lipidique. 





O. KAALUND-JOERGENSEN. — Nécrobiose lipoidique des diabétiques (Necrobiosis lipoidica 
diabetorum). Acta Dermato-Venereologica, t. 28, fasc. III, 1948, pp. 214-230, i4 fig. 
Longue bibliographie. 

Bref historique de la question qui débute avec la description d'Oppenheim (1929) 
et de Urbach (1932). En 1940, on cite 86 cas. Kaalund-Jœærgensen en trouve 28 
de plus, et en' ajoute »r qu'il a observés lui-même; il arrive à 120 cas. 

Depuis Goldsmith (1934), on sait que l'affection se rencontre aussi chez des sujets 
indemnes de diabète (on a d'abord parlé de 9 o/o des cas, puis de 30 o/o, chiffre 
auquel arrive de son côté Kaalund-Jœrgensen). A signaler que, chez quelques suj 
on trouve un diabète latent (tolérance au sucre abaissée) et un cas où le diffé 
apparu un an et demi après la nécrose. Peut-être celle-ci relève-t-elle d'autyds 4 
ses que le diabète ? 

Résumé de la symptomatologie : 80 o/o de femmes. Age indifférent. Sj8géz 











lésions aux extrémités, surtout aux extrémités inférieures. Nodules bleu ires ps 
développement eXcentrique, par une zone marginale infiltrée, pendant que X& ceu, : 
tre s'atrophie en présentant une coloration jaune-rouge et une surface lisse SCS 
sante, couverte de télangiectasies. Parfois une ulcération. Dans quelques cas, I¥R- -7 
ment prend l'apparence d'un granulome annulaire, mais à évolution particulière, 
s'étendant toujours en dépit du traitement. 

L'histologie montre, au début, des infiltrats de lymphocytes avec parfois quelques 
cellules géantes, puis une nécrose plus ou moins marquée. Le tout semé de goutte- 
lettes de graisse dans les cellules et entre les cellules. 

Quoiqu'on ait parfois attribué la nécrose à l'action de l'insuline, presque tous 
les auteurs conseillent de traiter chez ces malades le diabéte par l'insuline. Mais 
on ne peut compter sur l'action de l'insuline pour guérir la nécrobiose. Elle serait 
cependant parfois améliorée par un traitement local à l'insuline (injections sous 
l’ulcère dans un cas de l'auteur). 

Kaalund-Joergensen apporte trois cas de nécrobiose lipoidique typique; deux cas 
qui ressemblaient à du granulome annulaire, chez ces diabétiques; et enfin quatre 
cas de nécrobiose typique chez des sujets non diabétiques. 


A. CIVATTE. 
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J. FEnnzma-Manours. — Dermatoses dans le diabète sucré (Dermatoses no diabetes 
mellitus). Med. contemporanea (Lisbonne), 60, n° 19, 1942, pp. r-rr, 6 fig. 


Étude particulièrement intéressante, tant au point de vue clinique qu'histo-patho- 
logique, d'un cas de nécrobiose lipoidique diabétique. 


R. MorriwEDo. 


J. F. KravpER et M. K. Harpy. — Necrobiosis lipoidica diabetorum. Philadelphia Derm. 
Soc., décembre 1945, in Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 3, t. 2, mars 1948, p. 416. 


Femme de 38 ans, présentant sur la partie antérieure des deux jambes plusieurs 
plaques irrégulières à bords bien limités, à centre déprimé et de couleur cireuse. Peau 
voisine normale. Examens complémentaires négatifs, sauf signe du lacet posilif. Gly- 
cémie : o,8r. Dans les urines : traces d'albumine. Test de tolérance du glucose normal. 

Le diagnostic histologique fut celui dg nécrobiose diabétique avec une sclérose vascu- 


laire particulièrement marquée et foyers nécrotiques. L. Gorré. 
J. F. Burcess et J. E. PnrrcHaRp. — Granulome ulcéro-nodulaire des jambes (Nodulo 


ulceralive granuloma of the legs). Arch.-of Derm. and:Syph., 57, n° 4, avril 1948, 
pp. 605-614, 6 fig. ? 


Chez une diabétique âgée de 52 ans, apparition de lésions nodulaires des jambes éti- 
quetées, d'abord, érythème induré, type Philippson. Secondairement, ulcérations mul- 
tiples sans nodules profonds, mais avec inflammation périphérique. Examen histolo- 
gique : necrobiosis lipoidica diabetorum. 

Action remarquable de la vitamine E, contrôlée par l'examen histologique : reconsti- 
tution des faisceaux collagènes coïncidant avec la disparition de la réaction granulo- 
mateuse et des dépôts lipoïdiques. L. COTÉ. 


S. W. Becker. — Necrobiosis lipoidica diabeticorum (sans diabète). Chicago Derm. 
Soc., octobre 1945, in Arch. of Derm. and Syph., 57, t. 2, n° 3, mars 1948, p. 432. 


Femme de 22 ans, présentant depuis trois ans et demi, sur les tibias, deux plaques 
ovalaires symétriques de couleur jaunâtre, entourées d'une zone érythémateuse, avec 
cenire atrophique laissant apparaitre les vaisseaux. 

Traces d'albumine dans les urines, mais pas de glycosurie. Glycémie à o,74. Tolé- 
rance au glucose normale. A l'examen histologique : nécrobiose du collagène. Infiltrat 
modéré périvasculaire. Amas modéré de graisse dans les parois vasculaires et entre 
les faisceaux collagènes. 

On sait actuellement que cette affection peut se rencontrer chez des sujets non 
diabétiques, mais le diabète est fréquemment retrouvé chez les parents (Laymon). 
Pour M. Oppenheim, cette affection qu'il a décrite, deux ans avant Urbach, ne 
peut se rencontrer en dehors du diabéte, mais ce diabéte est parfois latent ou 
retrouvé chez les ascendants. Pour lui, la dermatilis atrophicans diabelica peut étre 
le signe précurseur d'un diabéte futur. L. Goré. 


Dyslipoidoses diverses. 


H. Price, W. V. La Rosa et E. B. Serrie. — Lipoidosis cutis et mucosa. Arch. of 
Derm, and Syph., 55, n° 1, janvier 1947, pp. 42-51, 3 fig. 


Observation de lipoido-protéinose (maladie de Urbach-Wiethe) chez un soldat de 
22 ans. Lésions du visage, des aisselles et de tout le corps du type nodulaire ou hyper- 
kératosique. Aux extrémités, lésions papuleuses et papulo-croûteuses. Papules jau- 
nâtres, fissures des lèvres et lésions bucco-pharyngées. Absence congénitale de certaines 
incisives. 

Les examens histologiques confirment le diagnostic, mais les analyses chimiques 
n'ont pas montré d'augmentation des lipoides dans les tissus lésés (par ailleurs, les 
pourcentages peuvent étre faussés quand il s'agit de lésions verruqueuses). 


L. Goré. 
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G. Leresvre (Lille). — Réticulo-histiocytomes multiples de la peau avec grosse sur- 
charge phospho-lipidique du sang, pigmentation cutanée et spléno-hépatoméga- 
lie discrète chez un nourrisson de 15 mois. 5oc. de Pédiatrie de Paris, 25 juin 1946, 
Arch. franc. de Pédiatrie, t. 3, n9 4, 1946, p. 379. 

Cas que l'auteur rapproche des maladies de Bürger-Grütz, d'Urbach-White. 


Grands placards irréguliers jaunátres sur le tronc, la nuque, le cuir chevelu et une 
centaine de nodosités sur la face, les épaules, les quatre membres. Rate et foie volu- 
mineux. Muqueuses normales. 

Structure d'une nodosité : réticulo-histiocytome à évolution fibreuse, sans xantho- 
matose, ni dépót de cholestérine. " 

Lécithinémie 8 gr. 7o, cholestérolémie » gr. 8o, azotémie o gr. 26, glycémie o gr. 8r, 
protéinémie 7: grammes. 

Grande amélioration par le régime hypo-cholestérinique et le décholestrol. 


A. TOURAINE. 


M. Rurrer (Groningen). — Maladie de Weber-Christian (Ziekte van Weber-Christian). 
Archives belges de dermatologie et de syphiligraphie, t. 4, n° r, mars 1948, pp. 115- 
119; Sie. 

Description d'un cas de maladie de Weber-Christian chez une femme de 4» ans, 
datant de sa rg? année. Les symptômes consistent en nodosités et placards durs pro- 
fondément situés et sensibles à la pression, de couleur légèrement érythémateuse ou 
bleu sombre. L'affection a un penchant marqué à récidiver. Ces récidives, qui sont 
séparées entre elles par un ou plusieurs mois, sont accompagnées d'une altération de 
l’état général (fièvre, nausées, etc.). 

Histologie. — Le derme ne présente, à l'exception d'un léger infiltrat à cellules ron- 
des le long des vaisseaux, que peu ou pas d'anomalies. Les symptómes inflammatoires 
siègent principalement dans le tissu adipeux. I] existe des infiltrats réticulaires ; on 
trouve entre et dans les cellules graisseuses un exsudat riche en cellules rondes ; de 
plus, on voit des polynucléaires, des fibroblastes et des macrophages. Par-ci, par-là, 
se trouve une cellule géante polynucléaire. 

Par places, il s’est formé dans les cellules adipeuses un tissu conjonctif jeune. Pas 
de structure tuberculoide, pas d'altérations vasculaires. 

L'étiologie est restée obscure. Retour brusque de nodosités nouvelles aprés une 
réaction de Mantoux violente. Inoculation au cobaye négative. La maladie de Weber 
Christian est probablement un syndrome provenant de diverses causes pathogènes 


et de nature allergique. Louis VissrAN. 


Porphyries. 


J. M. Bon». — Porphyrines et porphyries. Gonsidérations spéciales sur la clinique 
et la classification des dermatoses porphyriques (Porfirinas y porfirias. Conside- 
raciones especiales sobre clinica y clasificacion de dermatosis porfiricas). Un vol., 
107 p., 27 fig. Bibliographie. Lopez et Etchegoyen, édit. (Buenos-Aires). 

Les porphyries sont définies par un état pathologique au cours duquel on note 
une augmenlation des porphyrines circulantes. Mais alors que les manifestations 
nerveuses et intestinales sont plus accusées dans la porphyrie aiguë, les symptómes 
cutanés prédominent dans les formes chroniques et congénitales. 

L'auteur propose d'appeler porphyrie ampullaire ou érosive pigmentée de 
l'adulte un groupe de porphyries cutanées, telles que l'hydroa vacciniforme, ja 
porphyrie mutilante, etc. Un second groupe comprend la sclérodermie, l'épidermo- 
lyse ampullaire, l'hypertrichose, la mélanose, les toxidermies. Enfin, dans le troi- 
sième groupe entrent la pellagre, le psoriasis, l'eczéma, le lupus érythémateux, etc., 
qui éventuellement s'accompagnent de porphyrinurie. En conclusion, rechercher 
les causes (syphilis, amibiase) des lésions hépatiques et instituer un traitement 
judicieux en tenant compte des effets nocifs de la lumière, 


R. MorrimEpo. 
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J. G. OnsaxEj4 et H. €. Mrwp»oza (Madrid). — Dermatoses et porphyrie (Dermatosen 
und Porphyrie). Dermatologica, t. 94, nos 5-6, pp. 327-334. Pas de bibliographie. 


Hydroa vacciniforme (4 cas), tous avec porphyrinurie élevée (jusqu'à 540 et 
6.225 y en 24 heures, au lieu de la normale de 41,8 v). 

Épidermolyse bulleuse (9 cas) : 5 avec augmentation. 

Xeroderma pigmentosum (5 cas) : 3 avec 8o, 162, 229 y. 

Érythème polymorphe : 2 cas intenses, avec augmentation. 

Érythéme solaire : 6 cas, tous entre go et 409 vy. 

Eczéma solaire : 2 cas avec augmentation, r normal. 

Il n'existe pas de rapport entre la quantité de porphyrines éliminées et la sen- 
sibilité à la lumière. En pleine montagne et très forte insolation, des sujets nor- 
maux ont éliminé jusqu'à 760 y. La nicotinamide a donné quelques améliora- 


tions cliniques et une augmentation de la porphyrinurie. 
A. TOURAINE. 


S. Limas, M. L. Sorowow et F. Fıcce (Baltimore). — Porphyrie chronique compliquée 
par la grossesse (Chronic porphyria complicated by pregnancy). The American Jour- 
nal of the American Medical Association, t. 433, n° 2, 11 janvier 1947, pp. 105-107 
(1 photographie). 


Une femme, âgée de »o ans, fut hospitalisée plusieurs mois avant sa grossesse. A ce 
moment fut posé le diagnostic de porphyrie chronique (ef. artiele de Tavron. J. A. M. A., 
t. 434, 4 mai 1946, p. 26). 

Les médecins lui déconseillérent la grossesse, étant donné l'influence que cette gros- 
sesse pouvait avoir sur le pronostic de la porphyrie. Cependant, malgré cet avis, elle 
revint en juin 1945, enceinte de deux mois. Ses dernières règles dataient du »o avril 
1945, on estima donc au 27 janvier 1946 la date de son accouchement. Elle était primi- 
pare et était mariée depuis 15 mois. A l'examen, il s'agissait d'une femme bien consti- 
tuée et apparemment normale, sauf ses lésions cutanées. Elle pesait 54 kgr. 6 pour une 
taille de r m. 6o. L'examen gynécologique ne montra aucune anomalie. Sur la peau se 
irouvaient de nombreuses vésicules localisées aux mains, aux bras et au cou. Disper- 
sées sur Jes bras, les jambes, le cou et le visage, on trouvait de petites taches pigmen- 
taires, presque invisibles, séquelles de ses lésions cutanées antérieures. Le traitement à 
ce moment était de » gr. 6 de lactate de calcium, 5 gr. » de bicarbonate de soude et de 
4o milligrammes de riboflavine par jour par voie buccale. La malade recevait également 
une ampoule de Solu B, par voie intramusculaire trois fois par semaine et r centimètre 
cube d'extrait hépatique par voie intramusculaire une fois par semaine. 

La maladie semblait régresser légèrement et en juin 1945 le Solu B, et l'extrait hépa- 
tique furent arrêtés pendant un mois. La grossesse se poursuivait normalement, mais 
en juillet 1945 la malade présenta une poussée aiguë des lésions cutanées. De nouvelles 
lésions apparurent sur les bras, les jambes, le cou et le visage (surfaces exposées). Le 
prurit était intense et certaines des lésions étaient infectées secondairement, appa- 
remment par le grattage. Il y avait un œdème prononcé des chevilles et la malade se 
plaignait de crampes fréquentes dans les deux jambes. 

En août 1945, les lésions cutanées étaient pires et présentaient plus d'infection, en 
dépit du traitement général et cutané. Étant donné l’aggravation des lésions et la 
crainte de la transmission héréditaire de l'affection au fœtus, l'avortement fut sérieu- 
sement envisagé mais malgré tout on décida d'augmenter le traitement et d'attendre 
en maintenant la malade en observation. 

Au traitement précédent on ajouta x gramme d'acide ascorbique et roo milligrammes 
de nicotamide. Une pommade à la pénicilline fut employée pour les lésions cutanées. 

La malade se sentit un peu mieux mais de nouvelles lésions continuaient à apparaitre 
alors que les anciennes guérissaient en laissant une trace pigmentée. 

En décembre 1:945, la malade présenta une augmentation légère de son corps thyroïde, 
sans nodules perceptibles. Il n'y avait pas de signes d'intoxication thyroidienne. Le pouls 
restait aux environs de 80-86. La tension artérielle était à 12-8. La grossesse se pour- 
suivait sans accrocs, sauf un gain de poids énorme : r6 kgr. 6. Il n'y avait ni sucre, 
ni albumine dans les urines. A la fin de la grossesse, la malade excrétait par jour 
1.200 microgrammes de porphyrine. `. : : j 

Le liquide amniotique prélevé par ponction était brunátre par présence de porphyrine. 

La malade accoucha d'un garcon aprés forceps. Le placenta présentait de nombreux 
dépóts calcaires. 

Les suites de l'accouchement furent normales, les lésions du visage et du cou s'amé- 
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liorérent beaucoup après 48 heures et les autres lésions s'asséchérent et guérirent en 
laissant des traces pigmentaires. Depuis, de nouvelles lésions sont apparues, mais peu 
nombreuses et peu durables, la malade ne recevant plus que o gr. 65 de sulfate de fer 
trois fois par jour. La porphyrinurie a diminué et n'est plus que de 4oo microgrammes 
par jour, c'est-à-dire quatre fois la dose normale. M. BALTER. 


L. BnuxsriG et H. Mason (Rochester). — Porphyrie avec manifestations cutanées 
(Porphyria with cutaneous manifestations). Proceedings of the Staff meetings of the 
Mayo clinic, t. 22, n° 22, 29 octobre 1947, pp. 489-494, 2 tableaux. Pas de bibliographie. 
4 observations (Q, 58 ans; gt , 20, 54 et 41 ans) dont les deux premières rappor- 

tées en détail, toutes avec bulles, mélanodermie, milium, la première avec hyper- 

trichose, la quatrième avec élastose sénile. Hérédité dans 3 cas (une sœur, une mère, 

2 cas de douleurs abdominales). Alcoolisme dans 4 cas avec légère rétention hépa- 

tique. Urines : porphyro-bilinogène dans le deuxième cas, uroporphyrine 3,4 mg. 

à 18,5 mg. par jour dans les 4 cas, coproporphyrine 0,8 à 13,4 mg. dans les 4 cas. 

A. TOURAINE. 


St. Srovaworr (Sofia). — Porphyria vera. Clinica bulgara, t. 48, nos 5-6, 1947, pp. 246- 

250. Bibliographie (en bulgare, résumé en français). 

Première observation bulgare, chez un homme de 30 ans, de porphyria vera de 
Günther. Les manifestations cliniques apparaissent en hiver, donc sans rôle des 
radiations solaires. Les crises sont identiques à celles que l'on observe dans les 
empoisonnements par les barbituriques et les poisons de la cellule hépatique. Dans 
ce cas d'ailleurs il existait une insuffisance du foie (ictére, gros foie douloureux, 
urobiline dans les urines, réactions de Takata-Ara et de Weltmann positives). 

A. TOURAINE. 


M. R. Casrex, A. L. Garcia et J. F. ZeLasco. — Deux cas de porphyrie cutanée et 
abdominale, traités par l'acide folique (Dos casos de porfiria cutànea y abdominal, 
tratados con acido folico). Prensa Med. Argentina, 35, n° 20, mai 1948, pp. 907-908. 
Les auteurs ont obtenu une régression totale des symptómes chez deux malades 

atteints de porphyrie (une abdominale aiguë et une cutanée) en administrant de 

l'acide folique par voie orale. Cependant, Castex, Garcia et Zelasco ne se croient 
pas autorisés à.affirmer que ce brillant résultat soit imputable à la seule théra- 
peutique. R. MorrmEpo. 


Troubles divers. 


P. CaccnaLANZA. — Contribution à la nosologie des dermatoses uratiques. Forme 
fruste du prurigo uratique de Gomel (Contributo alla nosologia delle dermatosi 
uraliche ; forma frusta della prurigo uratica di Comel). Anthologica, 1946, n° r8, 


P. 170. 

Un cas de dermatose papulo-croüteuse prurigineuse avec tendance anormale à 
la rétention du métabolite sans cependant hyperuricémie. Étude du diagnostic dif- 
férentiel avec le prurit, eczéma, urticaire, prurigo uratique de Comel (ici incomplet). 

A. TOURAINE. 


5d. — Dermatoses des maladies générales. 


Davix et Fouquer (Marseille). — Rhumatisme et dermatoses. Le Sud Médical et Chi- 
_-rurgical, ‘année 80, n° 2308, 31 octobre 1948, pp... 570-582. 
Revue générale soignée des : : E j 
1° Dermatoses au cours du rhumatisme aigu (érythème annulaire, papuleux; 
pseudo-érysipèle, nodosités rhumatismales de Meynet), chronique (troubles trophi- 
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ques, acrocyanose, ongles friables, syndrome d'Israelsky — 1930 — ou mélanose 
des extrémités digitales suivi d'érythéme et de kératose sous-unguéale, érythème 
chronique vermillon des doigts et des mains avec atrophie unguéale de Weissen- 
bach et Di Matteo — 1941 — dans le rhumalisme chronique progressif infectieux; 
pemphigus, urticaire, nodosités dans les syndromes de Chauffard-Still et de Felty, 
ce dernier avec pigmentation cutanée jaune-brun; purpura, kératoses diverses du 
rhumatisme blennorragique; cellulite du rhumatisme cellulitique, ete.). 

29 Manifestations rhumatismales au cours d’affections cutanées : aiguës (syphilis 
acquise et congénitale, pian, érythémes noueux ou polymorphe, purpura rhuma- 
toïde, aphtose, fièvre boutonneuse, érysipèle, scarlatine, rouget), chroniques (pso- 
riasis, maladie de Pick-Herxheimer, sclérodermie, pemphigus, etc.), toxiques (or, 
salicylates, antipyrine, iode). j 

A. TOURAINE. 


R. LurEwBACHER. — Maladie de Bouillaud. Les nodules de Meynet. Annales de Méde- 
cine, t. 49, n° 3, 1948, pp. 310-328, 16 fig. Pas de bibliographie. 

Étude clinique, histologique et expérimentale d'un cas chez un garçon de 14 ans. 
Le nodule de Meynet présente la structure typique du nodule d'Aschoff rhumatis- 
mal, telle qu'on l'observe lorsque le virus se développe dans son tissu d'élection, 
le tissu conjonctif. Au premier stade : « turgescence fibrinoide » du tissu con- 
jonctif, désintégralion des faisceaux collagènes et dépôts fibrineux dans la sub- 
stance fondamentale; fibroblastes et cellules endothéliales ont un cytoplasme abon- 
dant et translucide, un noyau hypertrophié et déformé. Au deuxième stade, 
aschowien, granulomateux : nécrose centrale; à la périphérie, disposition radiée des 
mononucléaires basophiles et des cellules géantes; fibroblastes et cellules endothé- 
liales à protoplasme basophile et dense, à noyaux déformés, hypertrophiés, très 
basophiles, aspect de sarcome fuso-cellulaire. Au troisième stade, cicatriciel : selé- 
rose, calcifications, ossifications. 

A. TouRAINE. 


- 


5e. — Dermatoses d'origine endocrinienne. 


M. HanTMANN. — Usage des hormones en dermatologie (The use of the hormones in 
dermatology). Journal of Investigative Dermatology, t. 8, mai 1947, pp. 
Bibliographie. 

Les dysendocrinies peuvent réagir indirectement sur la peau : 1? par le système 
nerveux autonome; 2° en déterminant ou en renforçant des troubles psycho-soma- 
liques; 3? en modifiant l'état allergique, 





Affections cutanées liées à la déficience ou à l'absence d' hormones et justiciables 
de l’hormonothérapie correspondante : pigmentation addisonienne, myxædème, 
urticaire et dermographisme du syndrome adiposo-génital, xanthome diabétique, 
prurit vulvaire de la ménopause et kraurosis vulvae, diabétides. 

Affections cutanées non hormonales, mais améliorées par les hormones : urti- 
caire et œdèmes angio-neurotiques (adrénaline), urticaire papuleuse (parathyroides), 
xanthomes tubéreux, xeroderma, ichtyose, dermatite séborrhéique (thyroide des- 
séchée), vulvo-vaginite gonococcique, trichomonas vaginalis de la ménopause 
(cestrogénes), chloasma (testostérone). 

Affections culanées aggravées par une dysendocrinie : dermatite atopique, urti- 


caire, acné (thyroide, hormones génitales). 
A. TOURAINE. 
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Marcel Leroxc et Raymond Joseren. — L'avenir éloigné du myxodémateux congénital 

correctement traité. Paris Médical, année 38, n° 1, 5 janvier 1948, pp. 18-24. 

Les auteurs relatent les observations de six enfants atteints de myxoedéme congé- 
nital, traités par l'opothérapie thyroidienne, et dont l'avenir éloigné s'est trouvé 
considérablement amélioré gráce à ce traitement. 

Le traitement initial consiste en doses faibles d'extrait thyroidien : 5 milligram- 
mes par jour au-dessous d'un an, un centigramme par année d'áge au-dessus d'un 
an, destinées à tâter la tolérance du malade (pouls, poids, nombre de selles, tempé- 
rature, etc.). Le traitement d'attaque, pratiqué ultérieurement, consiste en doses 
variant de o gr. o5 à o gr. 10 par jour jusqu'à 5 ans, de o gr. 15 à o gr. 20 par 
jour de 5 à 15 ans, allant plus rarement jusqu'à o gr. 3o et o gr. ho par jour, 
fractionnées en 3 ou 4 prises dans la journée et continues plusieurs mois d'une 
facon continue ou par périodes de 25 jours espacées par des repos de 5 jours, jus- 
qu'à la disparition complète des signes de myxoed?me. Une fois ce résultat obtenu, 
un traitement d'entrelien est continué sous forme de séries plus courtes, aux mêmes 
doses, séparées par des intervalles de repos (par exemple 4 à 5 jours de traitement 
et » à 3 jours de repos chaque semaine) en surveillant les réactions. Ce traitement 
doit étre poursuivi pendant toute la vie des sujets si l'on veut éviter les rechutes. 

Les résultats produits sur le développement physique et pubertaire se sont mon- 
trés excellents dans tous les cas. Chez certains sujets le développement psychi- 
que a été également amélioré. Dans l'un des cas on pourrait parler de guérison 
si la malade dont il s'agit ne se trouvait pas dans l'obligation de continuer le trai- 
tement toute sa vie. Dans les cinq autres cas il a été noté une dissociation somato- 
psychique assez nette et l'évolution a été différente de celle que l'on observe dans 
le myxoedéme congénital non traité, Lucien Péri. 


R. DzsnÉ, R. Manne et S. AnrrBor. — La dysgénésie épiphysaire du myxodéme infan- 
tile. Paris Médical, année 38, n° 1, 5 janvier 1948, pp. 1317. Courte bibliographie. 
L'influence de l'hypothyroidie sur le retard d'apparition des noyaux d'ossification 

est considérée depuis longtemps comme l’un des signes majeurs du myxœdème. 

Les auteurs attirent l'attention sur le rôle parallèle de l’hypothyroïdie dans les 

troubles particuliers poriant sur l'ossification même des noyaux épiphysaires (dys- 

génésie épiphysaire de Reilly et Smith). 

Ces troubles qui sont pathognomoniques du myxœdème consistent initialement 
dans l'apparition, au niveau des cartilages épiphysaires, de petits îlots d'ossifica- 
lion se produisant sur une aire assez étendue et se groupant plus ou moins rapide- 
ment en un noyau unique d'aspect fragmenté et spongieux. Ils peuvent s'observer 
sur toutes les zones d'ossification cartilagineuse apparues avant le traitement par 
l'extrait thyroidien, ainsi que sur les noyaux épiphysaires qui auraient dü appa- 
raître avant l’âge où a été institué ce traitement, 

Il peut arriver, et c'est le cas habituel chez les nourrissons, que les points 
d'ossification retardés, apparus sous l'influence du traitement, en particulier celui 
de la téte fémorale, présentent seuls cet aspect. Inversement les points d'ossifica- 
tion qui apparaissent à la date normale chez un enfant convenablement traité pré- 
sentent un aspect normal. Lucien Péri. 


C. H. Warte et A. LyeLL. — Précocité chez une fille de 5 ans aprés pommade au 
stilbæstrol (Precocity in a girl aged 5 : due to stilbæstrol innunction). Proceedings 
of the Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 15 avril 1948), t. 44, n° rx, 
novembre 1948, p. 760. 


Une alopécie totale est traitée par des onctions avec une pommade au stilbæstrol 
à o,5 o/o. Dix semaines plus tard, métrorragie pendant 4 semaines, puis forte pigmen- 
tation de l'aréole des seins qui se développent ; pigmentation du tronc ; les cheveux 
commencent à repousser. A. TOURAINE. 
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H. Jarcer (Lausanne). — Syndrome pleuriglandulaire (nanisme, hypogénitalisme, 
obésité, microcéphalie) et leucomélanodermie. Dermatologica, t. 94, n° 3, pp. 193- 
194. 

Chez un enfant de 14 ans, en plus des dysplasies énoncées dans le titre, troubles 
d'implantation dentaire, légére syndactylie, débilité mentale. Nombreuses taches claires, 
en mouchetures sur une peau hyperpigmentée, dans les plis de flexion, sur l'abdomen, 
les flancs. Ostéo-chondrite bilatérale des hanches. 

Stauffer y voit un exemple de poïkilodermie avec insuffisance polyglandulaire. 
[Le diagnostic de syndrome de Laurence-Moon-Bardet-Biedl n’est pas évoqué par 
ces deux auteurs, An.]. A. TOURAINE. 


P. Prura (Helsingfors, Finlande). — Notes sur la signification des troubles endocri- 
niens dans les névrodermites (Observations on the significance of endocrine distur- 
bances in neurodermatitis). The Urologic and Cutaneous Review, t. 52, n° 8, août 
1948, pp. 472-475. Bibliographie. 

Étude d'aprés 199 cas en ro ans (118 femmes, 8r hommes, surtout de ro à »o, 
puis de 20 à 3o ans). Rôle de la grossesse net dans 14 cas, de la ménopause dans 
2 cas (sur 71 seulement), des règles dans de rares cas. Trois observations dans les- 
quelles on a pu aceuser des troubles de sécrétion hormonale du cortex des surré- 
nales (et peut-être aussi de l'hypophyse antérieure). Goitre dans 6 cas dont r seul 
avec thyréotoxicose. Les dysendocrinies ne paraissent pas avoir de rôle déterminant 
mais seulement aggravant. Un seul cas d'allergie spécifique a été relevé. 


À. TOURAINE. 


5f. — Dermatoses d'origine circulatoire. 
Arléres. 
S. M. Comen (Le Cap). — Injections intra-artérielles accidentelles de médicaments 


(Accidental intra-arterial injection of drugs). The Lancet, t. 255, n° 6523, 4 septem 
bre 1948, pp. 361-371 et n° 6524, x1 septembre 1948, pp. 4o9-416. Longue bibliographie. 


Étude des accidents qui peuvent survenir aprés artériographie, narcose, etc. : 
douleur, éruptions cutanées (macules, purpura, cedéme, gangréne). ro observations 
rapportées. À. TOURAINE. 


E. Snarmo, M. Lixis et J. Kann (Beverly Hills, Californie). — Ulcéres « trophiques » 
des mains dans l'infarctus du myocarde (« Trophic » ulcers of the hands compli- 
cating myocardial infarction). The American Journal of the Medical Sciences, t. 244, 
n° 3, septembre 1947, pp. 288-29:, » fig. Bibliographie. 


Chez un homme de 49 ans, angine de poitrine depuis 8 ans. Premier infarctus du 
myocarde un an auparavant ; deuxième attaque, r2 heures aprés le début de laquelle 
apparaît une vésicule sur chaque index qui, en 24 heures, forme ulcération ; guérison 
en ro-r» semaines. 


Discussion de la pathogénie (« stimulation antidromique » ?). 
A. TOURAINE, 


W. Frrrs et E. Warrs (Philadelphie). — Thrombose artérielle mortelle par anévrysme 
de l'aorte abdominale (A case of fatal arterial occlusion due to aneurysm of the 
abdominal aorta). The American Journal of the Medical Sciences, t. 244, n9 3, sep- 
tembre 1947, pp. 252-254, » fig. Courte bibliographie anglo-saxonne. 


Chez un tabétique de 66 ans, en quelques heures, gangréne massivé du scrotum et 
du périnée. Mort en 48 heures. A l'autopsie, gangrène du côlon descendant, du sig- 
moide, du rectum, anévrysme en sac de l'aorte à sa bifurcation (4x5x3 cm.), throm- 
bose de l'artére hypogastrique droite. 


ANALYSES 439 





Rareté des anévrysmes de l'aorte abdominale (16 sur 18.000 malades d'Osler, 
5 sur 70.000 à Philadelphie) et, plus encore, des thromboses artérielles par ané- 
vrysme. A. TOURAINE. 


Artérite (emporale. 


G. H. JENNINGSs. — Artérite temporale, quelques aspects d'artérite subaigué chez les 
vieillards (« Temporal arteritis » some aspects of subacute arteritis in later life). 
British Medical Journal, 6 mars 1948, pp. 443-447. 

Publication de quatre nouvelles observations qui illustrent quelques-uns es 
symptômes cardinaux de l'artérite temporale : 1° l'atteinte des gens âgés, plus 
particulièrement les femmes; 2° la persistance et l'acuité de la céphalée; 39 ia 
longue évolution; 4° la généralisation et l'atteinte des autres artères est possible; 
5° une intensité variable de l'infection, avec une tendance à de grands signes géné- 
raux, mais dont l'issue fatale immédiate ne s'observe que dans la minorité des cas; 
une évolution et une pathologie qui suggèrent que les artères sont le siège d'une 
inflammation légère qui n'est pas syphilitique et qui diffère dans une certaine 
mesure des autres formes d'artérite. Dans les cas cités, il n'y avait pas de lésions 
des artères rétiniennes, ce qui est inhabituel. Le liquide céphalo-rachidien n'était 
pas hyperalbumineux. Un cas fut mortel, l'examen microscopique de ses artéres, 
ainsi que la biopsie de deux autres cas montrèrent tous les signes d'une infection. 
li est possible que les artéres ágées soient moins résistantes à un virus, et ceci 
expliquerait le facteur âge, mais l'examen ne montra pas une simple dégéné- 
rescence artérielle, L'agent infectieux étant inconnu, le traitement est symptoma- 
tique. Ni l'iodure ni le salicylate n'ont été efficaces. On donne un mélange d'aspi- 
rine et de phénacétine, si insomnie de la codéine et de l'héroine. L'ablation d'une 
partie de l'artére supprime les céphalées, mais ceci peut n'étre que temporaire. 

En conclusion, l'artérite temporale est d'habitude une des localisations d'artérite 
généralisée chez les gens âgés. Elle doit être plus fréquente que les 44 cas cités 
dans la littérature. Cette forme se déclare rarement sans atteinte de l'artére tempo- 
rale. Le signe le plus important est la céphalée prolongée et tenace surtout chez 
les vieilles femmes. Chez de tels sujets, on doit tendre à rejeter le diagnostic de 
cause fonctionnelle et bien examiner les artéres temporales. 

M. Mansour. 


L. Jusrm-BrsawgoN, H. Krorz, A. RuBens-Duvaz et H. Sixorav. — L'artérite temporale. 
La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° 26, mars 1948, pp. 863-869, 5 fig. Bibliographie. 
A propos d'une observation détaillée caractéristique, chez une femme de 7o ans, 

avec examen histologique (artérite oblitérante subaigué, évolutive, avec cellules 

géantes et histiocytes, granulome macrophagique, nécrose fibrinoide), les auteurs 
font une étude complète de cette affection décrite en 1934 par Horton, Magath et 

Brown et dont on a publié 45 cas. 

Début aprés 53 ans, deux fois sur trois chez la femme, par des prodromes géné- 


raux (fièvre, lassitude, myalgies, arthralgies) pendant quelques semaines ou mois. 
A. TOURAINE. 


H. Smonav. — Artérite temporale. Les Entretiens de Bichat, 1948, pp. 41-44. Courte 
bibliographie. 

Rappel clinique des prodromes (fièvre, douleurs diffuses pendant plusieurs mois), 
de la période d'état (douleurs vives, temporales ou frontales ou occipitales selon 
le siège de l'artérite, procédant par ondes évolutives avec poussées pendant les 
périodes d'extension de l’artérite; artères rouges, tortueuses, épaissies, dures, trés 
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douloureuses; fièvre irrégulière, modérée; durée ro à 15 mois), des complications 
oculaires dans la moitié des cas avec amaurose fréquente, ou cérébrales, graves. 
Prédominance aprés 55 ans et surtout chez la femme. Étiologie et traitements incon- 
nus. A. TOURAINE. 


M. Kremer. — Artérite temporale (Temporal Arteritis). Proceedings of the Royal Soc. 
of Medicine (Sect. of Neurology, 7 novembre 1946, t. 40, n° », décembre 1940, 
pp. 84-85. 


Q de 55 ans. Début à 7o ans par malaises, sueurs nocturnes, perte du poids et 
de l'appétit, toux et expectoration. A 74 ans, aprés une chute sur la téte, sensibilité 
occipitale ; 7 mois plus tard, fortes douleurs s'étendant sur la nuque et le côté gauche 
de la tête ; grande sensibilité du cuir chevelu de ce côté. Puis fièvre progressive : en 
2 à 3 jours, perte presque compléte de la vision de l'eil gauche, puis, ro jours plus 
tard, cécité progressive de l’œil droit ; gêne douloureuse de l'arliculalion temporo- 
maxillaire gauche ; érythème sur le côté gauche du cuir chevelu. Les deux artères 
temporales superficielles sont palpables mais ne battent pas. Yeux : atrophie des deux 
nerfs optiques, flocons vitreux à la périphérie des deux maculas, fort rétrécissement 
des artères. Légère hémiplégie de type spasmodique. Anémie à 3.300.000, leucocytose 
de 5.000, sédimentation des hématies : »» millimètres en une heure. Liquide céphalo- 
rachidien normal. Radio du crâne normal. Artérite temporale avec thrombose anté- 
rieure recanalisée ; inflammation chronique avec cellules géantes. 

CroaAxE rappelle les signes de l'affection et signalent l'extension aux autres 
artères du corps (ophtalmiques, cérébrales avec troubles mentaux, musculaires avec 
douleurs ou névrite périphérique). Les lésions consistent en foyers de nécrose dans 
la média avec extension possible le long de l'adventice ou vers l'intima avec throm- 
bose. 


McArrrsE signale la mort en 2 ans chez 3 malades ef la guérison chez un autre. 


A. TOURAINE. 


Périartérile noueuse. 


P. Nicaun. — La périartérite noueuse. Bulletin de l'Académie nationale de Médecine, 

année 444, 3e Série, t. 131, nos 23 et 24. Séance du 1% juillet 1947, pp. 470-472. 

La périartérite noueuse est une maladie des artères, étudiée pour la première 
fois par Küssmaul et Maier, caractérisée cliniquement par des nodosités dermiques 
ou hypodermiques associées à des signes de polynévrite algique, à des troubles uri- 
naires avec hématuries et à des troubles généraux graves. L'étude des lésions arté- 
rielles superficielles et profondes montre que les lésions des tuniques externe et 
moyenne des artéres sont dominantes au niveau des nodosités; ces lésions que l'on 
retrouve dans les organes profonds expliquent non seulement les signes morpho- 
logiques, mais encore les infarctus profonds, les dégénérescences musculaires, les 
ulcérations intestinales et les symptómes viscéraux qui les accompagnent. 

Le début est marqué par des frissons, une élévation de la température, des trou- 
bles digestifs, une céphalée parfois aigué. Les nodules sous-cutanés apparaissent 
dés cette période avec des caractéres et une topographie variables; ils se présentent 
à l'origine sous forme de petits grains enchássés dans le derme, d'une teinte blan- 
châtre évoluant vers le rose ou le rouge, du volume d'une tête d'épingle à 
celui d'un pois; ils évoluent par poussées successives et se localisent dans des 
territoires divers, parfois le long des vaisseaux ou des trajets nerveux, dans un 
segment de membre, sur la face, etc. Les signes de polynévrite algique apparais- 
sent en méme temps avec douleurs vives, diminution des réflexes, atrophie mus- 
culaire et modification des réactions électriques. La fièvre est constamment élevée 
mais très irrégulière, l'asthénie toujours marquée avec anémie légère, leucocytose 
et éosinophilie. 
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Il existe des formes aiguës où les nodules s'accompagnent de lésions cutanées 
et muqueuses diffuses, à type papuleux ou bulleux, parfois purpurique ou nécro- 
tique, et des formes chroniques, caractérisées par des poussées évolutives douloureu- 
ses se succédant à différents intervalles. On a décrit des formes apyrétiques, des 
formes hémorragiques, des formes gangréneuses, des formes nerveuses, polynévri- 
liques, méningées, cérébrales, des formes digestives, des formes hépaliques, des 
formes rénales, des formes cardiaques, des formes viscérales pures sans lésions 
cutanées. 

Dans les formes aigués, l'évolution aboutit généralement à la mort dans un délai 
de trois semaines à deux mois. Les formes chroniques ont par contre une évolu- 
tion trés prolongée, pouvant durer des années. 

L'étiologie et la pathogénie sont des plus obscures. On a invoqué les variations 
de la tension artérielle, des troubles vaso-moteurs d'origine toxique, l'hyperallergie 
du système artériel au cours de toxi-infections diverses (syphilis, gonococcie, 
streptococcies, rhumatisme, etc.). L'origine infectieuse est aujourd'hui générale- 
ment admise, mais les recherches expérimentales n'ont pas encore permis de l'af- 
firmer d'une maniére certaine. : 

Il n'existe aucun traitement efficace de l'affection. 


Lucien PÉRIN. 


P. Nicaun. — Les lésions de la périartérite noueuse. Annales de Médecine, t. 48, 
n° x, 1947, pp. 33-51, 6 fig. 

L'auteur, qui s'est attaché avec une compétence hors de pair à l'étude de la péri- 
artérite noueuse (maladie de Küssmaul), consacre un trés important mémoire à 
Phistopathologie de cette affection sur l'intérêt de laquelle il insiste d'une façon 
tout à fait particulière. Aucun des caractères cliniques ne permet en effet à lui 
seul d'affirmer le diagnostic et le polymorphisme de l'affection joint à la coexis- 
tence des localisations viscérales prête à erreur aussi longtemps qu'une biopsie 
des nodules hypodermiques n'a pas été pratiquée. On concoit ainsi l'utilité d'une 
biopsie précoce et de la connaissance approfondie des lésions histologiques qu'elle 
met en évidence. ^ 

Deux ordres de lésions caractérisent histologiquement ces nodules 

1? des lésions vasculaires, portant sur les arlérioles superficielles du derme; 

2° des lésions dermiques, siégeant au voisinage des lésions vasculaires. 

Les lésions vasculaires sont constituées par ure augmentation insolite du volume 
des vaisseaux et par l'épaisseur de leur paroi. La cavité centrale est parfois dimi- 
nuée de calibre, mais toujours perméable. Il exikte, au début, une nappe pér:vas- 
culaire de polynucléaires et de lymphocytes formant autour du vaisseau une sorte 
de couronne; cette infiltration peut prédominer sur un segment limité de la péri- 
phérie du vaisseau. Plus tard la réaction inflammatoire devient mononucléaire, 
puis se transforme et s'organise en tissu fibreux, formant ainsi une gangue péri- 
artérielle de type conjonctif. La tunique moyenne s'altére à son tour et s'épaissit, 
remaniée par des trousseaux conjonctifs qui dissocient la tunique musculaire et les 
gaines élastiques. La média ne tarde pas à s'organiser comme l’adventice, formant 
avec cette dernière une couche épaisse péri-artérielle de type fibroide. L'intima 
est en général peu modifiée, Ainsi les lésions adventicielles et celles de la média 
dominent nettement, par opposition à l'intima qui est au contraire peu ou pas 
Iouchée. 

Les lésions dermiques sont constituées par des nappes lymphocytaires et des 
lésions de capillarite et de péricapillarite avec quelques foyers de nécrose. Le centre 
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du nodule peut se transformer en petit cratére par élimination de la partie cen- 
trale. L'épiderme présente parfois un décollement de type phlycténulaire. 

L'étude minutieuse des nodules montre que leur évolution se fait en trois sta- 
des 

un stade inilial, caractérisé par la réaction inflammatoire adventicielle; 

un stade intermédiaire, caractérisé par l'extension de l’infiltration adventicielle- 
à la média; 

un stade fibroide, où le tissu cicatriciel transforme peu à peu la média et l'adven- 
lice en un tissu fibroide plus ou moins compact. La paroi artérielle ainsi épaissie- 
prend un' aspect nodulaire par suite de l'échelonnement des lésions le long du 
trajet vasculaire. A ce dernier stade, il est impossible de reconnaitre la prédomi- 
nance péri-artérielle du début, ce qui confirme la nécessité de pratiquer la biopsie 
sur des éléments jeunes. 

On peut retrouver les lésions vasculaires qui précédent dans tous les parenchy- 
més, ainsi que sur les muqueuses de l'esomac, de l'intestin gréle, du cólon, etc. 
Les nodules sont alors constitués par des nappes de cellules polymorphes, poly- 
nucléaires, lymphocytes et surtout cellules histiocytaires. On les observe dans le 
foie, la rate, les reins, le pancréas, le mésentère. Les artères méningées, cérébrales, 
bulbaires, cérébelleuses, médullaires peuvent être atteintes comme celles des gan- 
glions spinaux et des nerfs périphériques. Les artères coronaires et oculaires peu- 
vent présenter les mémes lésions. Il existe des formes viscérales pures, sans lésions 
cutanées. 

L'auteur compléte ce remarquable exposé par des considérations générales sur 
la symptomatologie, l'étiologie et la pathogénie de la maladie de Küssmaul, auxquel- 
les pourront se reporter avec profit ceux qui s'intéressent à cette affection encore: 
si obscure et si mal connue. Lucien PÉRIN. 


P. Nicaun. — La péri-artérite noueuse. Le Monde médical, n° 887, 1936, r6 pages ; 
Monographie de 125 p., 2x fig., importante bibliogr., Masson, 1946 ; Annales de Méde- 
cine, t. 48, n? 1, 1947, pp. 33-51, 6 fig. ; Bulletin de la Soc. médicale des hôpitaux de 
Paris, 1947, n°5 21-22, pp. 576-579 ; Bulletin de l’Académie de Médecine, 1947, 
n98 23-24, pp. 470-471. 

Cette importante réunion de travaux, certains de détail, la plupart d'ensemble, 
constituent une excellente mise au point de la question. On y trouvera de longues 
descriptions des manifestations cutanées et muqueuses de la péri-artérite noueuse 
ou maladie de Küssmaul-Maier (1866), en particulier des nodules hypodermiques 
qui, seuls, permettent le diagnostic de l'affection (avec étude histologique fouillée 
des lésions en trois stades : inflammatoire aigu, conjonctif, fibroide), des infiltrats. 
œdémateux inflammatoires, du purpura, des phlycténes, des nécroses cutanées. 
Étude des nombreuses formes cliniques (aiguës, chroniques, hémorragiques, gan- 
gréneuses, viscérales, etc.) des recherches étiologiques et expérimentales (encore 
sans conclusion, sauf sur la nature infectieuse de l'affection par un agent indé- 
terminé). A. TOURAINE 


P. Nicaup. — La péri-artérite noueuse (maladie de Kussmaul). Revue médicale de- 
la Suisse romande, année 68, n° 8, 25 août 1948, pp. 481-498, 4 fig. Pas de biblio- 
graphie. 

Étude d'ensemble de l'affection, dans laquelle l'auteur insiste particulièrement 
sur les lésions histologiques du nodule hypodermique (péri-artérite d'abord à poly- 
nucléaires et lymphocytes, rapidement à mononucléaires puis en évolution fibroide; 
lésions dermiques en nappes ou nodules lynphocytaires puis nécrotiques), des orga- 
nes (péri-artérites avec les mémes stades). L'étiologie reste inconnue ei tout trai- 
tement inefficace ou discuté. A. TOURAINE. ' 
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G. J. FrnwawpEZ et H. MarosErT: (Montevideo). — La péri-artérite noueuse, maladie 
de Küssmaul-Maier (Peri-arteritis nodosa. Enfermedad de Küssmaul-Maier). Anales 
de la Facultad de Medicina de Montevideo, t. 32, n?s x à 4, 1947, pp. 25-152, 54 fig. 
Longue bibliographie. 

Trés importante étude, fortement documentée, richement illustrée, dont le der- 
matologiste détachera la description des manifestations cutanées (nodules, livedo 
racemosa, gangrènes périphériques, purpura, etc.). A, TOURAINE. 

N. Merczer et T. Venker (Pécs, Hongrie). — Sur les formes cutanées de la péri-arté- 
rite noueuse (Ueber die Hautformen der Periarteriitis nodosa). Dermatologica, t. 94, 
n9 4, 1947, pp. 214-227, 12 fig. Bibliographie. 

Rappel des travaux antérieurs et notamment de ceux de Gruber (Zbl. f. Herz. u. 
Gefüsskrankh., 9, 1917, n° 5-9) (lésions cutanées dans 15 o/o sur 117 cas), 
d'Alkiewicz (Arch. f. Derm., 468, 1943, p. 522) (lésions cutanées dans 24 o/o sur 
150 cas), de Lóhe-Rosenfeld (Dermat. Zeitschr., 64, 1931, p. 299) (2 formes : nodu- 
les, purpura), de Matras (Wien. klin. Woch., 1938, 2° sem., p. 991) (3 formes : 
nodules, purpura, gangrènes). Cinq observations personnelles : 

g‘, 21 ans (très brève observation) : érythème noueux. 

g, 03 ans : nodules, allongement des temps de saignement, de la coagulation. 

© , 47 ans : fièvre, macules, nodules, grandes taches purpuriques, retard de la coagu- 
lation, étude histologique (phases hémorragique, gangréneuse) ; autopsie. 

Q, 25 ans : forme hémorragique et gangréneuse, pas de fièvre, souffle systolique de 
la pointe, pas d'anémie, retard de la coagulation. Autopsie : pleurite, endo-péri- 
cardite. A 

©, 37 ans : hémorragies cutanées et gangrènes, anémie, guérison en 6 semaines. 

Il existe une forme cutanée spéciale de la périartérite noueuse sous deux types : 

1? Exanthémes non spécifiques, scarlatiniformes, maculo-papuleux, urticariens, 
hémorragiques; érythème polymorphe, Lésions viscérales. 

2° Livedo racemosa, foyers multiples symétriques, hémorragiques et gangréneux. 
Pas de lésions viscérales. A. TOURAINE. 


A. CowrRATTO (Boston). — Periarteritis nodosa. Archives of Internal Medicine, t. 80, 

n° 5, novembre 1947, pp. 567-578. 

Deux observations détaillées, chez des Chinois, dont la premiére avec nombreux 
nodules cutanés. Dans le premier cas, róle trés probable d'une allergie d'origine 
tuberculeuse. Rappel des conditions étiologiques de l'affection et, particulièrement, 
de sa conception allergique (Rich, 1943). A. TOURAINE. 


Artériles oblitérantes. 


J. B. KiwwowrH (Londres). — Thrombo-angéite oblitérante. Résultats de la sympa- 
thectomie et pronostic (Thrombo-angéitis obliterans. Results of sympathectomy 
and prognosis). The Lancet, t. 255, n° 653», 6 novembre 1948, pp. 717-719, 4 fig. Pas 
de bibliographie. 

Étude d’après 77 cas de maladie de Buerger. Rappel des signes (thrombose des 
veines superficielles dans 24 cas, qui a été le premier signe dans 19; poussées épi- 
sodiques; formes cliniques mono-, plurivasculaires, mixtes). 25 améliorations par 
la sympathectomie sur 56 interventions, d'autant plus fréquentes que les lésions 
affectent de petits vaisseaux. A. TOURAINE. 


Cl. Macrez. — L'injection intrafémorale de novocaïne dans le traitement des arté- 
rites oblitérantes des membres inférieurs. La Médecine, année 28, n? », février 1947, 
pp. 14-16. Bibliographie. 

Injection lente de ro centimètres cubes d'une solution de novocaïne à 1 0/0, non 
adrénalinée, avec une seringue séche, dans l'artére à l'anneau crural. Vaso-dilatation 
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périphérique presque immédiate; sensation de réchauffement, rougeur érythémateuse 
et réchauffement de 2° à 4° des pariies encore vivantes. Quelquefois, surtout si l'ar- 
tère est athéromateuse, formation d'un hématome local qui s'oppose à la répé- 
lition des injections, mais reste bénin. Le soulagement dure 24 à 36 heures; répéter 
les injections, tous les 2 à 3 jours, en série de ro à 12. Cette méthode permet 


« de gagner du temps ». A. TOURAINE. 
M. KFuons (Berne). — Action du massage « syncardiaque » dans les troubles de la 


circulation des extrémités (Die Wirkung der synkardialen Massage bei Zirkulations- 

stórungen der Extremitäten). Dermatologica, t. 94, n° 3, 1947, pp. 137-146, » fig. Biblio- 

graphie. 

Description de la méthode inventée par l'auteur : courtes pressions preumati- 
ques synchrones aux systoles vasculaires, assurées par un dispositif spécial 
(« synkardon »). 

Indications : maladies de Reynaud, de Buerger, claudication intermitterte, acro- 
cyanose, doigt mort, perniose, gangrènes artérielles, spasmes vasculaires, etc. Con- 
tre-indications : états inflammatoires, thromboses non consolidées, gangrènes exten- 
sives, cachexie. 

Trois observations avec bons résultats : maladie de Raynaud, mal perforant, 
maladie de Buerger. A. Touraixr. 


Maladie de Raynaud. 


D. AsnawsoN et H. SuuwackER jun. — La maladie de Raynaud chez l'homme (Ray- 

naud's disease in men). American Heart Journal, t. 33, n° 4, avril 1947, pp. 500-507, 

3 fig. Bibliographie. 

Étude de l’affection d’après 5o cas personnels (de 21 à 5r ans, avec moyenne 
de 29,5 ans; presque toujours début en hiver). Dans la moitié seulement de ces 
cas, le tableau a été classique en trois phases successives de páleur, de cyanose, 
de rougeur; ailleurs, un ou deux de ces symptómes manquait quoique le début ait 
loujours été ou de páleur ou de cyanose. Les altérations des ongles, l'amincisse- 
ment de la peau, la disparition du tissu cellulaire sous-cutané, des ulcérations ou 
de la gangrène représentent les troubles trophiques; ceux-ci ont existé dans 16 o/o 
des cas. Jamais aucun signe d'une affection vasculaire organique. Le róle de l'émo- 
lion est beaucoup plus net chez la femme que chez l'homme; un seul cas a été 
vu, chez un soldat, au moment du combat. 

La gangliectomie sympathique s'est généralement montrée de grande valeur. 

A. TOURAINE. 


M. R. Castex et A. V. Dr Cro. — Contribution à l'étude du syndrome de Raynaud 
(Contribucion al estudio del sindrome de Raynaud). Prensa Med. Argentina, 35, n° »5, 
juin 1948, pp. 1167-1172, 4 fig. 

L'étude porte sur 29 cas de syndrome de Raynaud. La pression systolique est 
normale chez 19 malades, diminuée chez un et augmentée chez les neuf derniers. 
L'étude radiologique des mains a permis de constater qu'il n'existait pas de décal- 
cification osseuse, sauf dans deux cas. Les extrémités radio-cubitales, les os car- 
piens étaient normaux; mais les métacarpiens présentaient de légères lésions dans 
deux cas. Par contre, les altérations de la corticale diaphysaire ont toujours été 
constantes et identiques, principalement sur celle des quatre derniers doigts. Les 
lésions siégeaient aux deux tiers ou à la moitié distale. Les lames externe et interne 
avaient disparu, leurs contours étaient ondulés. 

Le second type d'altération osseuse se caractérisait par des points trés denses, de 
le taille d'une tête d'épingle, et situés en pleine substance spongieuse et médul- 
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laire. Tous les examens chimiques du sang et les examens radiologiques sont venus 
infirmer l’hypothèse d'une décalcification dans le syndrome de Raynaud. Grâce 
au traitement institué par les auteurs (mais qu’ils réservent pour une prochaine 
publication), un très grand nombre de malades a été amélioré. 

R. MorrixEDo. 


DouwxEn, MerLeN et Bnanawr. — Syndrome de Raynaud généralisé avec manifestations 

purpuriques. Société de Médecine du Nord, séance du 27 juin 1947. 

Les auteurs rapportent en détail une observation très bien étudiée de syndrome de 
Raynaud étendu aux quatre membres et présentant les caractères suivants : sérologie 
négative ; anémie à 2.700.000 ; plaquettes à 250.000 ; T. C. = ix m. ; T. S. = 8 m. ; 
signe du lacet trés positif ; perméabilité des capillaires aux protéines trés augmentée 
après compression pneumatique du bras ; carence en vitamine C à l'épreuve de Harris 
Ray ; les taches purpuriques disséminées sont surtout nettes aux membres inférieurs. 
Tout le reste de l'examen est normal. ; 

La malade a été trés améliorée par l’infiltration lombaire. 

Après avoir passé en revue les différentes théories pathogéniques, les auteurs, 
ayant rappelé les travaux de Gougerot, semblent admettre que le syndrome de Ray- 
naud peut se surajouter à des lésions de capillarite et que sa nature purement fonc- 
lionnelle peut étre mise en doute, puisqu'il peut connaitre comme substratum, 
une lésion organique discréte, un processus d'artériolite distale localisé aux extré- 
mités, favorisé peut-être par des perturbations endocrino-sympathiques ou des états 
de carence. V. CORDONNIER. 


C. WHITTLE, A. LYELL et M. Garman. — Syndrome de Raynaud avec hémoglobinurie 
paroxystique, hémagglutination au froid (haynaud's phenomen, with paroxysmal 
hæmoglobinuria, caused by cold hæmagglutination). Proceedings of the Royal Society 
of Medicine (Sect. of Dermatology, »o février 1947), t. 40, n° 4, juillet 1947, pp. 5oo- 
507. Bibliographie anglo-saxonne. 

Chez une femme de 56 ans, anémie depuis 5 ans, syndrome de Raynaud depuis » ans. 
Anémie macrocytique modérée, myélogramme : réaction normoblastique, agglutination 
au froid à x : 2.000.000, fragilité globulaire, réaction de Donath-Landsteiner négative. 

A. TOURAINE. 


G. B. ForBes. — Syndrome de Raynaud et autohémagglutination (Autohaemaggluti- 
nation and Raynaud's phenomenon). British Medical Journal, 3 mai 1947, pp. 598-600. 
La littérature de l'autohémagglutination, surtout l'association avec les troubles 

vasculaires périphériques, est passée en revue. Exposé de 18 observations. L'auteur 
décrit un cas personnel avec crises vasculaires périphériques. Il suggére que le 
syndrome de Raynaud ainsi que les petites crises qui suivirent l'exposition des 
extrémités au froid sont le résultat d'un blocage des petits vaisseaux périphériques 
par des agrégations corpusculaires (corpuscular aggregations). Les résultats des 
expériences in vitro semble confirmer cette assertion et sont probablement équi- 
valents à ce qui se passe in vivo. Le facteur étiologique responsable n'a pas été 
irouvé. M. Mansour. 


A. Apson. — Maladie de Raynaud. Un cas avec résultats post-opératoires tardifs 
(Raynaud's disease : report of case with late post-operative results). Proceedings of 
the Staff Meetings of the Mayo Clinic, t. 22, n° 2o, x€* octobre 1947, pp. 450-452, x fig. 


d',36 ans. Début à 12 ans ; atteinte des quatre membres, surtout des inférieurs, 
marche devenue presque impossible, peau cyanotique, douleurs. A 16 ans, en 1925, 
sympathectomie lombaire bilatérale par voie transabdominale, intéressant les 2°, 39 et 
& ganglions lombaires. En 3 semaines, amélioration définitive de la marche ; la tem- 
pérature cutanée, qui était de 24° à 25° avant l'opération, s'élève à 339 à 359 sur les 
deux jambes, au-dessous du genou ; suppression de la transpiration dans la méme zone. 
Ces résultats persistent encore après 21 ans. A. TOURAINE. 
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Ferry (Saint-Malo). — Pénicilline dans deux cas de maladie de Raynaud et dans un 

cas d'artérite type Buerger. Académie de Chirurgie, 4 décembre 1:946. 

Ayant traité par la pénicilline un volumineux anthrax chez une femme atteinte 
antérieurement de maladie de Raynaud et qui avait subi plusieurs sympathectomies, 
l’auteur a vu guérir rapidement les ulcérations chroniques des doigts et dispa- 
raitre les douleurs. Il a renouvelé ce traitement dans un autre cas de maladie de 
Raynaud et dans un de maladie de Buerger; les douleurs ont immédiatement dimi- 
nué et les troubles trophiques se sont nettement améliorés. 


A. TOURAINE. 


Phlébites. 


H. Hamovici et G. Surrness. — Gangréne des extrémités d'origine veineuse (Gan- 
grene of the extremities of venous origin). The American Journal of the Medical 
Sciences, t. 245, n° 3, mars 1948, pp. 278-281, 2 fig. Bibliographie. 

Rappel des publications en langue française de llaimovici sur ce sujet (1937. 

1938) et de quelques observations francaises et américaines. 

Chez un homme de 6» ans, atteint de cancer de la vessie, 4 jours aprés l'opération, 


phlébite d'une jambe. Au 15? jour, gangrène des cinq orteils qui se cicatrise en rr mois. 
A. TOURAINE. 


RoBixEAu. — Phlébite en cordon de la paroi thoraco-abdominale (maladie de Mon- 
dor). L'Union médicale des praticiens français, année 28, n° 9, 1948, pp. 273-275. 
c, 4o ans, cordon saillant, gros, dur, adhérent au derme, mobile avec la peau, un 

peu douloureux, presque rectiligne du sein gauche à Fombilic ; pas d'adénopathie. 
Rappel des deux observations princeps de Mondor (1939) qui en réunit ro obser- 

vations en 1944. En général, apparition aprés une opération chirurgicale. Sur 

10 observations réunies par Nylander, 7 médecins ou infirmières. Évolution torpide; 

disparition en 3 semaines à 3 mois. Phlébite probable, réserve pour lymphangite. 

i A. TOURAINE. 


M. Name. — Traitement de lésions dermatologiques par blocage du ganglion sym- 
pathique paravertébral (Treatment of dermatological lesions by paravertebral sym- 


pathetic ganglion block). Arch. of Derm. and Syph., 57, n9 4, avril 1948, pp. 655-659. 

L'auteur rapporte les bons résultats obtenus dans 18 sur 3o cas de lésions ulcé- 
reuses ou eczématiformes des membres inférieurs, d'origine post-phlébitique, par 
les injections paravertébrales d'une solution de procaine. Pour l'auteur, un élé- 
ment causalgique intervient dans ces troubles dermatologiques d'évolution chro- 
nique. L. Gorré. 


Varices. 


A. C. Curns et R. W. Herms. — L'absence congénitale de valvules des veines 
dans l'étiologie des varices (Congenital absence of the valves in the veins as a cause 
of varicosities). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 5, mai 1947, pp. 639-643, 2 fig. 
Les anomalies congénitales des veines et de leurs valvules ne sont pas exception- 

elles ct paraissent expliquer l'existence de varices avec leurs conséquences (der- 

mite, ulcération) chez des individus jeunes sans. passé de phlébite ou de thrombo- 
phiébite, 
Cette opinion déjà exprimée par Weber (1936), a été reprise par Eger et Casper 

(1943) qui ont incriminé l'absence congénitale de valvules dans les veines iliaques 

externes et fémorales (d’après de nombreuses dissections). Une observation person- 
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nelle illustre cette thése (l'intervention a permis de constater l'absence de valvules 
à la fin de la fémorale et à la partie supérieure de la saphène, qui était dédoublée. 


L. Gorré. 


L. Mami.LE. — La méthode biométrique pour le diagnostic des états variqueux. 

Gazette Médicale de France, t. 55, 1948, n° 19, pp. 645-647. 

Il est indispensable, dans tous les troubles circulatoires des membres inférieurs, 
de pratiquer un examen oscillométrique en quatre positions (couché, jambe élevée, 
assis, jambe pendante et debout). Les résultats sont différents au cas de varices 
ordinaires ou de la grossesse, de reliquats de phlébite, de troubles endocriniens ou 
trophiques. Grâce à cet examen, les injections sclérosantes trouvent des indications 
ct des contre-indications précises. A. TOURAINE. 


Aefredo V. Dr Cro et Ricardo Bax. — La coagulation du sang chez les malades vari- 
queux (Coagulacion de la sangre en enfermos varicosos). La Prensa Medica Argen- 
tina, vol. 34, n° »o, 16 mai 1947, pp. 892-896. Bibliographie. 

Si l'on étudie chez les sujets normaux la coagulation du sang (temps de coagula- 
tion, temps de saignement et concentration de la prothrombine) au niveau du 
membre supérieur et du membre inférieur, on n'observe pratiquement aucune 
différence. Chez les sujets atteints de varices, les auteurs trouvent que le temps 
de coagulation est plus court au niveau des veines malades qu'au niveau des veines 
du pli du coude. Le temps de saignement et la concentration de la prothrombine 
sont normaux. D'autre part, chez les mémes sujets, le temps de coagulation du 
sang prélevé au pli du coude est plus eourt que chez les personnes normales. 

Di Cio et Bay se demandent si ce raccourcissement du temps de saignement ne 
serait pas lié à la libération de la thromboplastine qui gagnerait le courant circu- 
latoire. On sait que toutes les cellules de l'organisme renferment des substances 
thrombo-plastiques dont la libération se produit dans certains processus inflamma- 
toires. Il en serait ainsi au cours du processus infectieux habituel dans les varices. 

J. Mancanor. 


R. Tournay et P. Warzois. — Les varices de la grossesse et leur traitement, princi- 
palement par les injections sclérosantes. Monographie de 139 pages, 8 planches, 
5 fig. Longue bibliographie. Expansion scientifique française, édit., Paris, r948. 
Étude trés documentée sur les varices vulvaires, pubiennes, des membres infé- 

rieurs, pendant et aprés la grossesse, de leur étiologie, de leurs signes, de leurs 
complications. Exposé des traitements préventifs et curatifs de ces varices. Les 
auteurs donnent leur préférence aux injections sclérosantes de glucose, de glycé- 
rine et, surtout, de salicylate de soude en solutions de 12 à 60 o/o; ils en détaillent 
la technique, les résultats et les incidents. A. Touraine. 


Ulcéres variqueuz. 


L. Cazvi (Milan). — Gonsidérations cliniques sur la pathogénie des ulcères de jambe 
variqueux (Considerazioni cliniche sull patogenesi delle ulcere della gamba c. d. 
varicose). II Policlinico (Sez. Chir.), t. 44, nos 3-4, 15 mars-15 avril 1947, pp. 71-79. 
Bibliographie. 

De l'examen de 84 malades, Calvi conclut que, à l'origine de la formation de 
l’ulcère, outre la stase veineuse il existe toujours auparavant des épisodes patho- 
logiques qui entraînent directement ou indirectement une diminution aiguë 0 
chronique de l’apport artériel du sang et dont la cause peut être anatomique, phy- 
siologique où pathologique. Cétté dinisution! suffit à rompre l'équilibre: hémody 


448 ANALYSES 





namique parliculier des porteurs de varices et qui est caractérisé par une oxygé- 
nation insuffisante des tissus. L'auteur signale un certain nombre de ces causes 
de varices qui comportent aussi des altérations des artères (angéite nodulaire, éry- 
théme induré, érythrocyanose, perniose, thrombophlébites, etc.). 

A. Touran. 


E. Jury. — Ulcéres de jambe. Classification et traitement. Le Bulletin Médical, n° 34, 

1€ décembre 1947, pp. 489-491. 

L'auteur entreprend une classification étiologique des ulcères de jambe. 

Il est toujours indiqué dans l’ulcère variqueux simple d'entreprendre, avant 
tout autre traitement, la sclérose des troncs variqueux sus-jacents. Cette thérapeu- 
tique doit être infiniment plus prudente s'il s'agit d'ulcéres post-phlébitiques 
ici l'indication sera outre la crénothérapie, le traitement local et la compression 
élastique de la jambe. Parmi les autres causes circulatoires, l'auteur décrit l'ulcére 
par embolie microbienne artérielle et les fréquents ulcéres par thrombose artérielle, 

Les ulcères relevant d'une infection locale (ecthyma, phagédénisme géométrique 
de Brocq et Cl. Simon) seront traités par les bains de permanganate et les poudres 
sulfamidées. 

Parmi les infections générales, la syphilis est de beaucoup la cause la plus fré- 
quente; tout ulcére n'ayant pas fait la preuve de son étiologie sera justiciable 
du traitement spécifique. Les gommes tuberculeuses et sporotrichosiques restent 
rares, 

Enfia l'auteur cite la possibilité d'épithéliomas et de sarcomes primitifs au niveau 
des membres inférieurs. H. Ruxzr. 


G. Bauer (Mariestad, Suède). — L'étiologie des ulcères de jambe et leur traitement 
par la résection de la veine poplitée (The etiology of leg ulcers and their treatment 
by resection of the popliteal vein). Journal international de Chirurgie, t. 8, n° 5, 
septembre-octobre r948, pp. 937-960, 13 fig., 3 tableaux. Bibliographie. 

Sur 100 cas-de varices ou d'ulcéres variqueux, la phlébographie a montré, dans 
55 cas, une insuffisance valvulaire de la veine fémorale ou poplitée; il y avait alors, 
presque toujours œdème, douleurs, induration et ulcére. Dans les 45 autres cas, 
sans insuffisance valvulaire, ces complications faisaient défaut. Dans »5 cas, il 
existait une thrombose profonde ancienne de la veine fémorale et, dans 3o cas, 
une faiblesse congénitale des parois de la veine. 

Le traitement de l'auteur a consisté, dans 54 cas, dans une résection de quelques 
centimètres de la veine. La douleur a immédiatement disparu et les ulcères se sont 
rapidement cicatrisés. Ces résultats ont été stables pendant tout le temps de l'obser- 


vation aprés cette exérése (3 à 14 mois). A. TOURAINE. 
A. CaRLETON, — Prédisposition héréditaire dans les troubles vasculaires des jambes 


(Hereditary predisposition in vascular disturbances of the leg). Arch. of Derm. and 

Syph., 57, n° 4, avril 1948, pp. 636-638. 

A propos d'un cas d'ulcére variqueux chez deux sœurs et de pseudo-sclérodermie 
des jambes chez la mére et la fille, l'auteur insiste sur le facteur héréditaire dans 


ces affections. L. Got. 


H. Gannrgn et K. Srrrzer (Vienne). — Contribution à l'étiologie de l'ulcére de jambe 
(Beitrag zur Aetiologie des Ulcus cruris). Wiener klinische Wochenschrift, année 60, 
n° 25, rr juin 1948, pp. 364-366, 4 diagrammes. Bibliographie. 

Certains ulcères variqueux de jambe doivent leur résistance aux traitements 
usuels aux lésions artérielles associées. Celles-ci se reconnaissent à la faiblesse du 
pouls pédieux, à l’artériosclérose de l’artère fémorale et de ses branches (artério- 
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graphie), à la diminution de l'index oscillométrique. La guérison est alors accélérée 
par des séries de ro à 3o injections d’acétylcholine avec adjonction d’une solution 
à ro o/o de gluconate de calcium. À. TounAINE. 


JAUSION, CAILLTAU, Carpo, BÉxAnp, BorsskrreR et Ben. — Ulcére de jambe et ulcère causé 
par capillarite (Labszärfekély, Hajszálérgyuladás Okozta Fékély). Bórgyógyászati és 
Venerologiai Szemle, 2, 1948, n° 9. 





Depuis qu'en 1921 Gougerot a nettement établi la notion d'ulcére par capillarite 
et aprés qu'il a eu assimilé à une capillarite l'angiodermite pigmentée et purpu- 
rique de Favre, Contamin, Martine et Chaix, la pathogénie du complexe dit vari- 
queux de Ramel s'est singulièrement élargie. De phlébologique, elle est devenue 
dermatologique; et les médecins des veines, tels que Tournay, Delater, Gerson, 
July, en France, ont eux-mémes contribué à minimiser le róle des phlébectasies, 
et à dessaisir la syphilis d'une part étiologique qu'elle ne pouvait statistiquement 
revendiquer. 

Dans une série de biopsies trés scrupuleuses, les auteurs retrouvent, au niveau 
de l’ulcère dit variqueux, ces capillarites aiguës et chroniques, tantôt diapédétiques, 
tantót sclérosantes et nécrosantes, tantót purpuriques, dont Touraine a classifié les 
diverses modalités. Avec des altérations atrophiques souvent trés intenses, partout 
on observe des thromboses, ainsi qu'une dégénérescence des nerfs, des parois vas- 
culaires dont le rôle pathogénique apparaît considérable. 

Ainsi l'ulcére dit variqueux est avant tout capillaritique. Cette constatation incite 
les auteurs à reviser sa thérapeutique, en la faisant bénéficier de maintes indica- 
tions nouvelles, dont, à vrai dire, aucune ne s’avère péremptoire. 

G. Simrovics. 


Roours, BOLLINELLI, PARAYRE, CALAZEL, CAIZERGUES et Mlle Tawnacorouro. — Les ulcères 
de jambe au cours des splénomégalies chroniques. Toulouse médical, année 49, 
n° 7, juillet 1948, pp. 459-470. Pas de bibliographie. 

Trois observations personnelles 

g. 21 ans ; ulcères bilatéraux depuis 3 ans ; ictère hémolytique congénital, mort par 
déglobulisation massive subite. . : ; 

O, »8 ans ; ulcères malléolaires bilatéraux depuis 8 ans ; ictère hémolytique con- 
génital. á i 3 = 

g, r ans ; abcès fistulisé d'une jambe, datant d'un an, sans lésion osseuse ; très 
volumineuse splénomégalie ; myélogramme en « prolifération myéloide totale » ; splé- 
nectomie sans résultat. 

A cette occasion, bonne revue générale de ces ulcéres, de la splénomégalie ori- 
ginelle (par ictère hémolytique, anémie à hématies falciformes, maladie de Schau- 
mann, lépre, mycose). La splénectomie est le seul traitement qui peut étre efficace. 

A. TOURAINE. 

A. Naxra (Toulouse). — Les ulcères de jambe des splénomégaliques. Gazette médi- 
cale de France, t. 54, n° 19, octobre 1947, p. 629. Bibliographie. 

Nanta rappelle ses travaux sur la question depuis 1926 et ceux de divers auteurs. 


Il montre que le mécanisme pathogénique en reste obscur, mais qu'un traitement 
iodé prolongé peut quelquefois guérir l’ulcère en guérissant la mycose qui est à 


l'origine de certaines splénomégalies. A. TOURAINE. 
E. W. Prosser Tnomas et A. Rook. — Dermatite pigmentée purpurique lichénoide 


de Gougerot et Blum (Pigmented purpuric lichenoid dermatitis of Gougerot and 
Blum). Proceedings of the Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 18 mars 
1948), t. 44, n° 8, août 1948, pp. 530-531, r fig. Courte bibliographie. 


Garcon de 5 ans ; depuis 6 mois, éruption caractéristique prés de la malléole interne 
gauche; extension périphérique lente. Biopsie : hyperkératose, plages de parakéra- 
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tose, légère acanthose, infiltrats dermiques superficiels de lymphocytose et d'hisliocytes ; 
petites hémorragies et pigment libre, capillarite. 
19 cas en ont été rapportés (8 c , 5 Q), entre 3o et 5o ans d’âge (14 dans le cas 
de Senear et Caro). Diagnostic difficile avec la maladie de Schamberg. 
A. TOURAINE. 


K. HüsscuwANN et V. Srpricxa (Prague). — Sur la question des tumeurs des membres 
inférieurs avec considération particuliére de l'évolution maligne des ulcéres de 
jambe. Gylindrome sur ulcére de jambe (Zur Frage der Geschwülste an den unteren, 
Extremitäten mit besonderer Berücksichtigung der bösartigen Veränderungen in den 
Unterschenkelgeschwüren. Cylindrom in Ulcus cruris). Livre d'or en l'honneur 
Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 16 p., x fig. Bibliographie. 

Nobl, en 1918, n'en a réuni que 4 cas, Knox, en 1925, 5o. Schreiner, en 
1933, 37. Les auteurs en ont retrouvé ro autres et en étudient un nouveau cas sous 
la forme d'un cylindrome, chez une femme de 52 ans, sur un ulcére de jambe 
datant de 5 ans. A. TOURAINE. 


M. Vicon. — Pathogénie et traitement de l'ulcère variqueux. Bruxelles Méd., n? 1g, 

9 mai 1948, pp. 957-965. 

L'auteur étudie successivement les différents facteurs qui interviennent pour créer 
l’ulcère variqueux. Le plus important est la stase veineuse dont le corollaire est 
le varicophlébite (que déterminent les micro-organismes par voie externe ou géné- 
rale), les lésions capillaires, les altérations cutanées (cedéme, dermite pigmentée, 
périveinite plastique, cellulite et éléphantiasis) jusqu'à l'eczéma ou aux troubles tro- 
phiques. Mais il y a aussi les troubles nerveux que certains ont voulu placer au 
premier plan et l'infection locale (pour Sabouraud, il s'agit d'un echtyma chro- 
nique streptococcique). 

Donc le traitement doit viser essentiellement à supprimer la cause, c'est-à-dire 
les varices. L'epération idéale est la cure chirurgicale : ligature haute de la saphène, 
avec résection de toutes les collatérales et injection sclérosante rétrograde (opéra- 
tion de de Takats). 

Les autres adjuvants locaux nous sont déjà connus (bandes élastiques, vaccina- 
tion, pénicilline, sulfamides, solution de Dakin, etc...). 

On doit y ajouter les interventions sur le sympathique (sympathectomie péri- 
fémorale, infiltrations lombaires, injections intrafémorales de novocaine), les gref- 
fes, les cures thermales, la physiothérapie. L. Goré. 


Doumer, MERLEN et DUBRULLE. — À propos du traitement des ulcères variqueux. Société 

de Médecine du Nord, 19 décembre 1947. 

Les auteurs font une excellente revue générale des principaux traitements actuels 
des ulcères variqueux. Ils préconisent, avant tout traitement, l'exploration de la 
circulation locale, par la phlébographie ou l'examen en lumiére de Wood aprés 
injection intravariqueuse de fluorescéine. 

Comme méthode thérapeutique, ils donnent la préférence aux méthodes ambu- 
latoires, à condition d'employer toutes les ressources de la thérapeutique moderne, 
locale et générale. V. CORDONNIER. 


H. Fouquer. — Une botte de Unna simplifiée. Marseille médical, année 83, n° 12, 
15 décembre 1946, pp. 567-569. 
Sur l’ulcère de jambe lui-même, leucoplaste ou cellophane; autour de l’ulcère, 
pommade bismuthée puis ichtyolée. Recouvrir d'une bande de gaze à fils serrés. 
Construire la botte de la racine des orteils au-dessus du genou avec des tours de 
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tarlatane apprétée et imbibée d'eau. Repos. Garder la botte 2 jours la première 
fois, 3 à 4 jours la fois suivante, 5 à 7 jours ensuite, Guérison de l’uicère en 
4 à 6 semaines. A. TOURAINE 


Lymphatiques. 


G. Ozrvier. — Étude critique des données nouvelles sur l'éléphantiasis. Médecine 
Tropicale, année 7, n9 5, novembre-décembre 1947, pp. 439-464, 9 fig. Longue biblio- 
graphie. 

Le liquide de l'eedéme est, dans l'éléphantiasis, pauvre en albumine, riche en 
calcium par rapport au sérum sanguin; la calcémie est elle-même augmentée, ainsi 
que la teneur en calcium de la peau malade. 

On doit supprimer la distinction entre l'éléphantiasis tropical, dit filarien, et 
l’éléphantiasis nostras; la filaire n'intervient que par l'infection secondaire qu'elle 
peut entraîner. Il ny a qu'un seul éléphantiasis, presque toujours inflammatoire. 
Mais le mécanisme de l’œdème et de sa persistance reste inconnu. On ignore la 
pathogénie de l'éléphantiasis. 

Les interventions chirurgicales (ligature artérielle, sympathectomie, parathy- 
roidectomie) n'ont que des résultats irréguliers et transitoires. 

A. TOURAINE. 


E. Porn, S. Barnes et G. Ross (Galveston). — Un nouveau traitement chirurgical 
de l'éléphantiasis (A new operative treatment for elephantiasis). Surgery, Gynecology 
and Obstetrics, t. 84, n° 4 A, x5 avril 1947, pp. 642-644, 5 fig. 

Excision de toutes les parties molles éléphantiasiques, jusqu'aux muscles, sauf 
sur une étroite bande verticale le long de la créte tibiale, par une incision en volet, 
puis fermeture du volet. Une observation personnelle. 


A. TOURAINE. 


5g. — Dermatoses d'origine sanguine ou hémopoiétique. 


P. pe GRacransxy et A. Parar. — Les hématodermies. Masson, édit., Paris, 1949, 227 p., 

22 fig. Nombreuses et importantes bibliographies. 

Les auteurs ont fait œuvre utile en apportant ordre et clarté dans un des chapi- 
tres les plus confus et les plus à l’ordre du jour de la dermatologie. 

Ils rappellent d'abord les éléments et les fonctions hématopoiétiques actifs ou 
latents du derme et les grands syndromes hématologiques qui résultent de la méta- 
plasie de ces éléments ou fonctions, seule ou en corrélation avec le reste de l'appa- 
reil hémopoiétique. Tls étudient ensuite successivement : 

1? les leucoses que caractérisent des infiltrats, avec ou sans passage dans le sang, 
de leucocytes appartenant à une même lignée, tantôt lymphoide (leucémies, lym- 
phomes), tantôt myéloïde (leucémies, leucose à éosinophiles, érythrémie), tantôt 
à leucoblastes (leucémies aiguës ou prolongées) ou à évolution tumorale (leuco- 
sarcomatose), y compris le myélome multiple, les leucoses plasmocytaires ; 

29 les réticuloses, avec ou sans retentissement sanguin, par prolifération homo- 
gène des cellules d'origine réticulaire, orthoplasique ou métatypique. Ce chapitre 
inclut la maladie de Kaposi et l'urticaire pigmentaire; 

39 les granulomatoses constituées par des infiltrats bigarrés, presque toujours 
avec altérations des formules sanguine et médullaire et dans lesquelles rentrent le 
mycosis fongoide, la maladie de Hodgkin, les granulomes éosinophiliques. 
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Cette classification n'est que provisoire et « les faits de passage, de succession ou 
de coexistence font penser que les affections actuellement définies n'ont qu'une 
valeur de jalon dans des séries de faits vraisemblablement continues ». Mais ce 
livre, trés clair, bien ordonné, fortement documenté, illustré par de nombreuses 
observations résumées fera faire un grand pas à la compréhension des hématoder- 
mies. ll sera un point de départ indispensable à qui voudra entrer plus avant dans 
leur étude. A. TOURAINE. 


Anémies. 


M. SaviLamm. — L'anatomie pathologique du syndrome de Plummer-Vinson (Patho- 
logic Anatomy of Plummer-Vinson Syndrome). Acta Medica Scandinavica, Stockholm, 
t. 125, rcr août 1946, p. 4o. 


L'auteur présente deux cas de syndrome de Plummer-Vinson vus dans le service 
de médecine de l'Hópital Kivela, de Helsinki 


19 Une femme âgée de 77 ans présentait depuis plusieurs années des nausées et une 
difficulté à avaler les aliments solides. Sa peau était extrêmement pâle, avec une teinte 
jaunâtre. Les muqueuses avaient également un aspect pâle. La langue était lisse et 
luisante. L'anémie hypochrome grave et la dysphagie disparurent après quatre mois de 
traitement martial. La radio permettait de voir sur la paroi de l'eesophage, près de 
l’arc aortique, une dilatation et un diverticule. Ces lésions furent encore observées 
après la disparition de la dysphagie sous l'influence du traitement. 

29 Une femme âgée de 7: ans qui fut admise pour une pneumonie lobaire, présentait 
une dysphagie depuis plusieurs annés. Elle présentait des rhagades et une leucoplasie 
de la lèvre inférieure. La langue était sèche, lisse et atrophique. La malade mourut de 
sa pneumonie. L'autopsie montra que la langue était presque entièrement dépapillée. 
La leucoplasie se retrouvait sur la paroi du larynx. L'épithélium de l'esophage mon- 
trait une atrophie locale et des signes d'inflammation chronique. La paroi musculaire 
était atrophique aux environs du milieu de l'esophage et les tissus voisins étaient 
infiltrés de cellufes rondes. 


La dysphagie dans cette affection est évidemment duc à une dégénérescence de la 
musculeuse de l'eesophage. Il est également possible que certaines dilatations et 
diverticules de l'oesophage aient une origine similaire, ce qui est probablement le 


cas de la première malade. M. Barrrn. 
Leucémies. 
C. Berk (La Haye). — Manifestations cutanées associées avec une leucémie lym- 


phatique (Skin manifestations associated with lymphatic-leucæmia). Dermatologica, 
t. 96, n° 5, pp. 351-356, r diagramme, 3 tableaux. Pas de bibliographie. 


Étude générale de 289 cas de leucémie lymphatique avec manifestations cutanées. 


Age : 55 à 64 ans; leucémies sans lésions cutanées : 45 à 54 ans. Sexe : 69 o/o 
chez l'homme. Affections concomitantes : cancer baso-cellulaire dans 1 cas, syphi- 
lis dans 3, chancre mou dans x. Formes cliniques : tumeurs dans 50 o/o, érythro- 
dermie dans 26, zona dans 26, prurigo dans 21, bulles dans ro, purpura dans 4, 
éruptions varicelliformes dans 3, urticaire dans 3 o/o; souvent associées (surtout 
tumeur et zona ou urticaire; papules et bulles; zona et éruption varicelliforme). 
Un sang normal n'a été trouvé qu'au cas de tumeurs leucémiques; le fait pose la 
question des leucémies lymphatiques primitives de la peau (rappel de quelques cas). 


À. TOURAINE. 
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V. p'AwcELO et V. Cicara (Naples). — Manifestations cutanées dans les leucémies 
(Manifestazioni culanee nelle leucemie). La Riforma Medica, année 64, nos x1-r2, 
3r mars 1947, pp. 134-138, 4 fig. Courte bibliographie. 


Revue générale et exposé d’un cas. 


Homme de 43 ans. Hématies, 3.500.000. Leucocytes, 7.000 (dont 60 o/o de lympho- 
cytes). Médullogramme : hémocytoblastes, xı 0/0 ; lymphoblastes, 2; prolymphocy- 
tes, 65; lymphocytes, »5,5. Hépatosplénomégalie, polyadénopathies périphérique et 
médiastinale. Infilirations nodulaires en papules isolées sur uné oreille, le dos d'un 
pied, en nappe sur la main gauche, la face antérieure des jambes. Discussion du dia- 
gnostic. A. TOURAINE. 


W. Rogey et G. RusseELL. — Leucémie cutanée (Leukemia cutis). The New England 
Journal of Medicine, t. 236, n° 14, 3 avril 1947, pp. 505-507. Pas de bibliographie. 


d. 5i ans, rash sur la poitrine en 1942, puis prurit, nombreuses taches punctiformes: 
rappelant un érythème solaire, puis adénopathies généralisées. Leucocytes, 9.600, dont 
41 0/o de polynucléaires neutrophiles, 55 de lymphocytes divers, 3 de monocytes, fièvre 
élevée. Amélioration par le progynon. A. TOURAINE. 


J. F. Wirnxmsow. — Leucémides cutanées aprés zona dans une leucémie lymphoide 
chronique(Cuianeous leukæmic deposits supervening on herpes zoster in a case of 
chronic lymphatic leukemia). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, 
n° 2, février 1947, 1 fig. Trés courte bibliographie. 


Un cas analogue d'Epstein et Mac Eachern (1937) sur 60 cas de leucémie lympha- 
tique; disposition zoniforme des leucémides dans un cas de Barney (1938). 


d , 5» ans. Zona thoracique le 23 juillet. Polyadénopathie. Hématies, 3.900.000. Leuco- 
cyles, 500.000 (dont 95 o/o de lymphocytes). Le »» août, nodules et plaques parfois 
déprimées au centre, sur le territoire de D. ro. Vitiligo des mains et des avant-bras. 


A. TOURAINE. 


Th. Drswowrs. — Érythrodermie et leucémie lymphoïde. Échec partiel de la radio- 
thérapie. Action de la vitamine D, et de l'opothérapie médullaire. Paris Médical, 
année 37, n° 5o, 13 décembre 1947, pp. 590-591. 

Il s'agit d'un homme de 65 ans, atteint d'érythrodermie leucémique, avec formule 
sanguine à prédominance lymphoide : 3r.000 leucocytes, dont 23 o/o de polynucléaires 
neutrophiles, 7 o/o de polynucléaires éosinophiles, 7o o/o de cellules lymphoides ; 
56.000 leucocytes dont 80 o/o de cellules lymphoïdes huit jours plus tard. Ponction 
ganglionnaire : nombreux lymphoblastes. Myélogramme sensiblement normal. 

Un traitement radiothérapique n'ayant donné aucun résultat notable, le malade fut 
soumis à des doses massives de vitamine D, associées à l'opothérapie médullaire. Sous 
l'influence de doses quotidiennes de 15 milligrammes, puis de 3o milligrammes de vita- 
mine D,, continuées sans interruption pendant deux mois et demi, les lésions cuta- 
nées rétrocédèrent légèrement, mais surtout le nombre des leucocytes tomba à 18.000 leu- 
cocytes avec 25,7 o/o de polynucléaires neutrophiles. Le traitement par la vitamine D, 
fut alors interrompu et le malade reçut une série d'injections d'extrait médullaire Choay 
à la dose de ro centimètres cubes par jour. Le nombre des leucocytes ayant de nou- 
veau augmenté, le traitement par la vitamine D, fut repris à raison de 15 milligrammes 
par jour en association avec l'extrait médullaire. Le nombre de leucocytes baissa alors. 
de nouveau et retomba à 22.000, avec 28,3 o/o de polynucléaires neutrophiles et r,5 o/o: 
de polynucléaires éosinophiles. 

Il est à noter que les doses massives de vitamine D, employées chez ce malade n'ont 
déterminé aucun signe d'intolérance ; l'état général s'est au contraire amélioré ; paral- 
lèlement à ce résultat, les lésions cutanées ont rétrocédé et le nombre des globules 
rouges s'est maintenu au voisinage de la normale. LUCIEN PÉRIN. 


R. Banwanp (New-York). — Mécanisme des manifestations cutanées de la leucémie 
aiguë (The mechanism of the cutaneous manifestations of acute leukemia). The Uro- 
logic and Cutaneous Review, t. 54, n° 1, janvier 1947, pp. 46-50. Bibliographie. 


La pâleur de la peau est interprétée comme une manifestation cholinergique de 
la diminution de la cholinestérase du sang. Elle a la méme signification que celle 
du choc chirurgical. 
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Le purpura est une manifestation exsudative atopique du choc cholinergique. 
Il existe dans la leucémie aiguë, comme dans le choc anaphylactique, une aug- 
mentation de l'antithrombine dans le sang, d’où la tendance aux hémorragies. 

Grâce à l’ischémie cholinergique de la peau et à l'hypogranulocytose dans le 
sang, les infections secondaires sont fréquentes; elles obéissent à la pénicilline, 
ce qui démontre la nature infectieuse de ces dermatites. 


A. TOURAINE. 


M. Mazzını eL J. AcwETA (Buenos-Aires). — Leucose myéloïde aiguë avec manifesta- 
tions cutanées syphiloïdes (Leucosis mieloide aguda con manifestaciones cutaneas 
sifiloides). Revista Argentina de Dermatosifilologia, t. 34, nos 3-4, juillet-août 1947, 
pp. 586-594, 4 fig. 

Après un rappel de la classification des leucoses, l’auteur rapporte un cas, chez un 
homme de 37 ans, d'éruption papuleuse profuse du tronc, légèrement douloureuse à la 
pression, mais avec fièvre à 399, polyadénopathie qui en imposa pour des papules syphi- 
litiques. Hématies, 2.100.000 ; leucocytes, 16.900 ; polynucléaires neutrophiles, 17; 
métamyélocytes, 6 ; myélocytes, 2 ; myéloblastes, 8 ; paramyéloblastes, 5r. 

A. TOURAINE. 


Cerrr (Bari). — Histioleucémie cutanée (Islioleucemia cutanea). Giornale Italiano di 
Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. III, mai-juin r947, pp. 219 à 255. Biblio- 
graphie, r4 figures. 


Chez un cordonnier de 34 ans, sans antécédents personnels, brusquement, en pleine 
santé, manifestations cutanées des membres inférieurs, tuméfactions des ganglions ingui- 
naux accompagnés de malaise général et de légères et irrégulières élévations thermi- 
ques. Pendant une vingtaine de.jours, traitement par les vitamines, le calcium et les 
sulfamides. Mais de nouveaux éléments cutanés apparurent au visage en méme temps 
que l'état général s'aggravait. Le malade fut alors hospitalisé avec le diagnostic de 
syphilis secondaire. Mais les phénomènes généraux étaient trop accentués pour un cas 
de syphilis et on constatait la présence de lésions de la muqueuse buccale hémorra- 
giques, ulcéreuses et nécrotiques, des hémorragies cutanées superficielles. 

Le diagnostic s'orienta donc plutót vers une hématodermie. L'état général du malade 
alla en s'aggravant et il finit par succomber. 


Longue discussion, en 3o pages, d'un diagnostic qui reste incertain, tout en 
penchant vers celui d'histioleucémie. BELGODÈRE. 


F. FLarer et G. Mezzapra (Padoue). — Sur le problème de l'histioleucémie à manifes- 
tations cutanées (Sul problema dell’ istioleucemia con participazione cutanea). 
Rivista di Clinica medica, année 47, suppl. 1 ; Marginalia dermatologica, t. 3, 15 sep- 
tembre 1947, pp. 137-155, 11 fig. Courte bibliographie. 


Chez un homme de 5o ans, éruption ortiée morbilliforme diffuse, avec quelques 
pétéchies, au cours d'une polyadénopathie généralisée modérée, sans splénomégalie. 
Hématies, 4.600.000 ; leucocytes, r.6oc, dont 39 o/o d'hémocytoblastes) ; aplasie médul- 
laire. Évolution mortelle rapide. Dans la rate, zone de dégénération, intensité dans 
l’activité de tous les éléments endothélio-réticulaires. 

Discussion du cas que les auteurs rangent dans les histioleucémies à forme incom- 


plète. A. TOURAINE. 


Réticuloses. 


A. Ross-SwrrH (Oxford). — La peau et le tissu réticulaire. Bulletin médical britanni- 
que, série francaise (Masson, Paris), t. 4, n° 4, 1946, art. 734, pp. 22-26. Bibliographie. 
Important article. Rappel des conceptions antérieures du système réticulaire de la 

peau (S. R.) (Marchand, 1898; Maximow, 1924; Pullinger, 1932; Robb-Smith, 

1936) et de son histologie (réticuline et son origine, cellules mésenchymateuses 

indifférenciées, histiocytes, etc.). 

On peut isoler un groupe d'affections cutanées dans lesquelles une prolifération 
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réticulaire semble étre le trait dominant. Certaines ont des manifestations non spé- 
cifiques (purpuras; zona des ieucémies ou de la maladie de Hodgkin, à virus sapro- 
phyte des ganglions activé par divers processus; prurit). 

On doit ranger dans le groupe des manifestations spécifiques les lésions cutanées 
des diverses leucémies chroniques, de la maladie de Hodgkin, de la réticulose folli- 
culaire lymphoïde de Brill, Baehr et Rosenthal (1925) ou lymphoblastome folli- 
culaire (début entre 4o et 5o ans, évolution de 10 ans et plus, polyadénopathie géné- 
ralisée, parfois rate et foie gros, formule sanguine normale ou lymphopénie, par- 
fois petits nodules cutanés multiples sur la face et le tronc, pouvant évoluer vers 
le sarcome ou régresser spontanément, laissant des cicatrices déprimées, formés 
de grands follicules de lymphoblastes dans un stroma de petits lymphocytes), du 
mycosis fongoide, des lipidoses (hyperplasie progressive des cellules réticulaires ct 
excès de lipides à leur intérieur), de la réticulose lipo-mélanique de Pautrier et 
Woringer (1937) ou érythrodermie exfoliative avec lymphadénopathie (1 « homme 
rouge » de Brocq ou teinte brun foncé) avec leucocytose neutrophile et éosiaophile, 
retard de la courbe de tolérance au sucre, des sarcoides de Beck (que Robb-Smith 
admettrait volontiers de nature tuberculeuse), des tumeurs réticulaires bénignes 
(lymphocytoma cutis; sarcoide de Spiegler-Fendt; histiocytome), des tumeurs réti- 
culaires malignes (angiosarcome de Kaposi), de différenciation histologique parfois 
difficile avec les hyperplasies progressives. A. Tounamr. 


A. Sézany. — Conception générale des réticuloses et de leurs formes cutanées. 

La Presse Médicale, année 56, n° 5o, 28 avril 1948, p. 593. 

Il ne faut pas donner le nom de réticulose à toutes les hyperplasies du tissu 
réticulo-endothélial, mais seulement à celles dont la cause n'est pas connue. Deux 
principes capitaux doivent servir de base pour le diagnostic et le classement de ces 
affections : d'abord la non-spécificité des lésions cliniques qui peuvent avoir te 
méme aspect dans des formes différentes ou des types différents dans une méme 
forme; ensuite, la nécessité pour préciser leur nature de connaitre leur constitution 
cytologique. Une fois mises à part les réticuloses par surcharges, Sézary distingue 
deux groupes selon leurs caractères cytologiques. Dans le premier, il classe les 
affections dans lesquelles l'hyperplasie se fait aux dépens des cellules les moins 
évoluées, elles sont relativement bénignes, peu sensibles aux rayons X. Dans le 
deuxième groupe, il y a hyperplasie plus évoluée des cellules réticulo-histiocytaires, 
avec déformations nucléaires plus ou moins importantes, aboutissant à la forma- 
tion d'histiocytoides, d'histiocytes géants, de cellules de Sternberg dans um tissu 
granulomateux. Radiosensibles de façon temporaire, elles sont graves à échéance 
variable. 

La constitution cytologique des réticuloses parait être à la base de leur classifi- 
cation. La morphologie des lésions cutanées, par exemple, est incapable d'indivi- 
dualiser un type de réticulose. Elle peut seulement caractériser les formes cliniques 
d'un méme type. Cette constitution cytologique peut étre pure, nettement définie, 
caractéristique et, dans certains cas, au contraire, l'infiltrat est panaché, bigarré. 
À chacun de ces éléments cellulaires hyperplasiés correspond une évolution, une 
gravité, une radiosensibilité particulière. 

Sézary propose la classification suivante : réticuloses protoplastiques bénignes en 
principe qui comportent les hyperplasies histiocytaires simples, comme l’angine 
à monocytes; les épithélioides (maladie de Besnier et Boeck); les angio-fibro- 
blastiques (maladie de Kaposi); les plasmocytaires, lymphocytaires, mastocytaires, 
éosinophiles; réticuloses deutéro-plastiques, malignes à échéance variable : dans 
lesquelles on rangera certains cas de la réticulose histio-monocytaire de Cazal, les 
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réticuloses syncitiale et mégacaryocytaires, les réticuloses aiguës du nourrisson 

et de l'adulte, les érythrodermies pigmentaires à histiocytoides monstrueux, les 

réticuloses granulomateuses avec histiocytes géants (mycosis fongoide) ou avec cel- 
lules de Sternberg typiques (maladie de Hodgkin). 

Ces considérations générales pourront étre appliquées intégralement à la patho- 
logie osseuse et viscérale, avec vraisemblablement des résultats très intéressants. 

H. RABEAU. 

P. pe GRacraxsky el A. PARAF. — Les manifestations cutanées de la réticulose histio- 
monocytaire. Étude critique. La Semaine des Hôpitaux, année 24; n9 25, 2 avril 1948, 
pp. 791-803, 6 fig. Longue bibliographie. 

Important travail dans lequel les auteurs étudient d'abord la morphologie des 
lésions cutanées : exanthémes maculeux, papules, nodules, tumeurs, érythroder- 
mies, purpura, mélanodermie, tous ces éléments pouvant s'associer et donner un 
aspect polymorphe qui, par la clinique et l'évolution, peut en imposer pour un 
mycosis fongoide. 

Aprés une étude histologique des types cellulaires observés dans les infiltrats, 
les auteurs proposent la classification suivante des réticuloses histiomonocytaires. 


1? RÉrICULO-sARCOMES comprenant les : 


a) Sarcomes type Perrin, sans troubles sanguins, avec manifestations cutanées, 
syndrome adéno-hépato-splénomégalique, à évolution mortelle; 

b) Leucosarcomatoses type Sternberg, à manifestations cutanées initiales, leuco- 
pénie, monocytose. 3 

29 RÉTICGULOSES MÉTATYPIQUES AIGUËS ET SUBAIGUEs qui rappellent les leucoses 
aiguës, ont des cellules franchement anormales et une évolution rapidement mor- 
telle; les altérations sanguines sont rares, les manifestations cutanées tantót ini- 
tiales, tantót tardives 

a) Formes généralisées aigués à lésions cutanées précoces, trés superficielles, à 
peine infiltrées; syndrome adéno-hépato-splénique important; 

b) Formes généralisées subaiguës à lésions cutanées terminales, superficielles ou 
nodulaires. 


39 FORMES CUTANÉES PRÉDOMINANTES OU PURES A ÉVOLUTION LENTE, à lésions cuta- 
nées infiltrées, nodulaires ou tumorales 

a) Réticulomatose cutanée de Sézary avec sang, ganglions et viscères normaux, 
bon état général (une observation personnelle chez un homme de 54 ans); 

sb) Réticulomatose à généralisation tardive aprés 5 à ro ans de la forme précé- 
dente, puis évolution mortelle en quelques mois avec adénopathies et localisations 
viscérales. 


4° LEUGÉMIE MONOCYTAIRE TYPE SCHILLING, avec tableau d'une leucémie chroni- 
que, mais avec monocytose sanguine, prolifération réticulo-histiocytaire du derme 
et des organes hémopoïétiques. 

5° HisrorgvcÉwrE (Di Guglielmo) ou RéricurémE (Sézary) : érythrodermie avec 
passage de cellules monstrueuses dans le sang, infiltration réticulaire de la peau 
et des viscères 

a) avec adénopathies importantes; 

b) purement dermiques, sans autre altération sanguine ni viscérale, 
d'évolution mortelle en 16 mois à 3 ans. 

Cette classification est d’attente; il existe de nombreux faits de passage et les 
types décrits peuvent s'observer dans d'autres hémopathies. 

A. TOURAINE. 
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J. Decounr, A. Rugens-Duvaz, J. GUILLEMIN et M. Srertin-BLanc. — Réticulose histio- 
cytaire maligne agranulocytaire. La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° 25, » avril 
1948, pp. 788-791, 6 fig. 

Femme de 28 ans. Pyélo-néphrite à colibacilles, fièvre, puis éruption érythémato- 
maculeuse sur le tronc et la face, angine ulcéro-nécrotique, ulcération de la lèvre 
inférieure. Globules rouges, 2.810.000 ; globules blancs, 800. Échec de la pénicilline ; 
syndrome hémorragique, épanchement pleural à monocytes. Myélogramme, 93 o/o de 
monocytes atypiques. Biopsie d'une papule et d'un ganglion : infiltrats histiocytaires. 


A. TOURAINE. 


L. Jusrin-BESANÇON, F. LAYANI, A. RuBens-Duvaz, S. LAMOTTE-BARILLON, A. ASCHKENAZY et 
P. Jonny. — Un cas de réticulose maligne à manifestations cutanées et sanguines. 
La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° 25, 2 avril 1948, pp. 783-788, 11 fig. Biblio- 
graphie. 

Femme de 5» ans. Depuis un mois, nombreuses macules et papules, roses, fermes, 
indolores, sur tout le corps ; ulcérations pharyngées avec trismus et forte dysphagie ; 
globules rouges, 1.850.000 ; globules blancs, x.480, dont 30 o/o de grands lymphocytes 
et 8 de polynucléaires neutrophiles. Échec de la pénicilline, de la radiothérapie, de la 
moutarde à l'azote ; poussées et extension des papules en placards lie de vin. Mort 
en 6 mois. Dans les nodules cutanés, infiltration histiomonocytaire atypique, de méme 
dans l'hypoderme, les poumons, les espaces portes, les reins, la rate, la moelle osseuse. 


Rappel de 9 observations analogues. A. TOURAINE. 
J. Garé, P. Boxper et J. Couperr. — Réticulose subaigué à forme cutanée, ganglion- 


naire et splénique. Lyon Médical, n° 26, 27 juin 1948. 


Femme de 75 ans ; depuis 16 mois, prurit intense et généralisé ; depuis 14 mois, 
placards érythémato-squameux de r à 3 centimètres, aux aisselles puis sur le tronc, 
les membres inférieurs, légèrement infiltrés ; volumineuses adénopathies inguinales, 
axillaires, carotidiennes, rate palpable. Sang : hématies, 4.800.000 ; leucocytes, 12.000 
(dont 29 o/o de monocytes). Frottis ganglionnaire : histiomonocytes, 80 0o/o ; mono- 
cytes, 18 ; lymphocytes, ». Biopsies : dans un ganglion, réaction histiomonocytaire du 
système réticulo-endothélial ; dans le derme, infiltration lâche de cellules conjonctives 
et d'histiocytes. A. TOURAINE. 


R. MacKenna. — Réticulose lipo-mélanique de Pautrier et Woringer (Lipo-melanic 
reticulosis of Pautrier and Woringer). Royal Society of Medicine (Section of Derma- 
tology, 18 mars 1948) ; The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 64, n° x, 
janvier 1949, pp. 24-25. 


Homme de 66 ans ; début sur une éminence thénar ro mois auparavant, puis plantes, 
pieds, chevilles, jambes œdématiées, enfin dos, flancs, cou, face, cuir chevelu. Adénopa- 
thies. Leucocytose de 18.600 (polynucléaires, 71 ; éosinophiles, 9,5 ; monocytes, 2 ; lym- 
phocytes, 17,5). Histologie : infiltrats du derme superficiel par histiocytes, lymphocytes, 
éosinophiles. Dans les ganglions, forte histiocylose, éosinophilie, mélanine, goutte- 
lettes de graisse neutre et quelques histiocytes ; peu ou pas de réticuline. 

A. TOURAINE. 


T. C. LamrrLv (Chicago). — Hyperplasie réticulaire lipo-mélanique des ganglions 
lymphatiques (Lipomelanotie retticular hyperplasia of lymph modes). Archives of 
Internal Medicine, t. 81, no r, janvier 1948, pp. 19-36, 8 fig. Bibliographie. 

Étude, d'aprés 6 cas personnels, de la réticulose lipo-mélanique de Pautrier et 
Woringer (1937) (dermatite exfoliatrice chronique, prurit, lymphadénopathies). Les 
lésions histologiques de la peau n'ont rien de caractéristique et consistent en infil- 
tration du derme par des lymphocytes, des grands mononucléaires (qui renferment 
quelquefois de la mélanine), des éosinophiles. Les lésions des ganglions paraissent 
secondaires à celles de la peau; beaucoup plus caractéristiques, elles sont, ici, étu- 
diées en détail (grands mononucléaires avec cytoplasme acidophile et souvent vacuo- 
laires avec nombreuses granulations de mélanine; éosinophilie constante). 


A. TOURAINE. 
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&cosriN (Sienne). — La mastocytose cutanée est-elle une réticulo-histioeytose ? 
Considérations histologico-cliniques à propos d'un cas d'urticaire pigmentaire 
sans pigmentation (La mastocitosi cutanea è una reticolo-histiocitosi ? Considerazioni 
histologico-cliniche a proposito di urticaria pigmentosa sine pigmentazione). Il Dermo- 
sifilografo, année 22, nos 7-8, juillet-août 1947, 5 fig. Bibliographie. 

L'auteur, aprés avoir décrit un cas clinique d'urticaire pigmentaire en insistant 
particulièrement sur les constatations histologiques faites sur la peau saine et sur 
la peau malade (élément papuleux pomphoide) expose différentes considérations : 

1° Sur les rapports entre la pigmentation et l'infiltrat mastocytaire, tant dans 
son cas personnel que dans les cas d'urticaire pigmentaire sans pigmentation décrits 
par Sézary, Cardi et Horovitz, par Pautrier et Woringer, par Sézary, Lefèvre et 
Chamillon ; 

2° Sur les rapports entre l’infiltrat mastocytaire et le dermographisme; à ce 
propos, il affirme que la présence de mastocytes n'implique pas du tout une acti- 
vité dermographique paralléle de la peau; 

3° Sur le probléme nosographique, et il arrive à cette conclusion qu'il convient 
de substituer à la dénomination d'urticaire pigmentaire celle de mastocytose cuta- 
née et que la conception de cette dernière comme une réticulo-histiocytose plus 
ou moins systématisée et à évolution souvent mastocytaire est tout à fait justifiée. 


BELGODÈRE. 


H. Waricur (Montréal). — Le sérum cytotoxique anti-réticulaire, A.G.S. (Anti-reticular 
cytotoxic serum. A.C.S.). The Canadian Medical Association Journal, t. 56, n° x, 
janvier 1947, pp. 84-85. Bibliographie. 

Article de vulgarisation résumant les travaux soviétiques récents de Bogomolets, 
Marchuk, etc. On sait que ce sérum, extrait de la rate et de la moelle humaines 
excite, à petites doses (0,05 à o,r cm), les fonctions des cellules mésenchymateuses 
(trophique, métabolique, plastique, protectrice par phagocytose, autorégulatrice, 
mécanique de protection du squelette); à fortes doses, il les inhibe. 

7 De la conférence tenue en Ukraine et à Ufa (x2 juillet 1942) et de ses 4o rap- 

ports sur la question, il résulte que, au vu de 2.500 observations cliniques, on peut 

inscrire comme applications dermatologiques du A. C. S. les gelures, les blessures, 
les maladies infectieuses, l'eczéma. Y ajouter les septicémies gynécologiques, la 
pneumonie, les abcès du poumon, les angines, les maladies du système nerveux 

(y compris la sclérose en plaques, la schizophrénie, les psychoses), l’ulcère pepti- 

que, l’ozène (Jackson), etc. 

La dose est de 0,1 à 0,25 em? chez l'adulte, diluée-dans r à ro parties de sérum 
physiologique en injection intraveineuse ou sous-cutanée, 

A. TOURAINE. 


Maladie de Kaposi. 


€. G. TEprscnur, H. F. Forsow et T. S. Camrcezxr. — Maladie de Kaposi viscérale (Visce- 

ral Kaposi's Disease). Archives of Pathology, t. 53, avril 1947, p. 335. 

Tedeschi et ses collaborateurs attirent l'attention sur l'affection rare décrite pour 
la premiére fois par Kaposi et désignée d'abord comme « sarcome multiple idiopa- 
thique pigmenté », puis comme « sarcome multiple idiopathique hémorragique » 
(Sarcoma idiopathicum multiplex hemorragicum) et en méme temps comme sar- 
come de Kaposi. 

Les auteurs passent en revue la littérature sur la maladie de Kaposi avec une 
attention particulióre aux manifestations viscérales. 
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De l'étude de deux cas dans lesquels le foie, le rein et l'intestin grêle montraient 
des multiples tumeurs indépendantes et d'un troisième cas avec localisation médias- 
tinale, toutes les tumeurs consistant en néoformation de vaisseaux sanguins com- 
prenant une prolifération des cellules de l'endothélium et du tissu conjonctif adven- 
tice, des histiocytes phagocytes, de fibroblastes, d'éléments lymphoides, d'un 
réticulum bien différencié et dans un cas de cellules jeunes du sang, les auteurs 
concluent que les exemples des lésions viscérales étaient identiques aux lésions 
cutanées de la maladie de Kaposi. 

Les auteurs suggèrent que la maladie de Kaposi est de nature systématique, capa- 
ble de toucher simultanément ou successivement la peau et les organes internes 
et qu'elle est caractérisée par une grande variété de modèles tenant aux multiples 
potentialités de développement de l'unité de base, la cellule réticulée. 

M. BarrER. 


J. Mancanor, P. Rimpaup et P. Cazar (Montpellier). — Le probléme nosographique de 
la maladie de Kaposi. La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° r, 1948, pp. 6-9, 7 fig. 
Pas de bibliographie. 

Aprés un rappel de diverses conceptions pathogéniques, les auteurs étudient un 
cas personnel chez un homme de 75 ans (début à 7o ans par de petits nodules blan- 
chátres, durs). D'aprés l'étude histologique de ces nodules, ils pensent que la 
lésion initiale réside dans une prolifération de cellules réticulaires et fusiformes 
dans laquelle se creusent secondairement des lacunes sanguines; celles-ci se recou- 
vrent non d'un endothélium mais de cellules réticulaires Devis 


an nw A. TOURAINE. 


Ad. Dupont, CHABEUr et Van BREUSEGHEM. — Angiomatose de Kaposi chez les Noïns. 
Archives belges de dermatologie et de syphiligraphie, t. 4, n° :, mars 1N8 “A 
pp. 132-186. 
Deux observations du Cameroun et du Congo belge montrent que l’on retrouve 

dans l’angiomatose de Kaposi du nègre tous les caractères qu'offre cette maladie 

-chez le Blanc. 

Les auteurs notent seulement comme particularités la tendance des nodules à 
s’ulcérer soit spontanément, soit à la suite d'interventions chirurgicales, la pédi- 
culisation des tumeurs, leur tendance à se couvrir de véritables cornes au niveau 
des extrémités. Du point de vue histologique, ils insistent sur la disparition des 
éléments pigmentaires de l'épiderme. 

Une étude histologique des lésions pharyngées d'un des malades n'a pu étre faite 

Les erreurs de diagnostic multiples qui ont été commises au sujet de ces deux 
cas montrent qu'il convient d'attirer l'attention des médecins coloniaux sur une 
affection qui paraît n'étre point exceptionnelle en Afrique. 

Louis Vissran. 


H. Jausion, F. Carrzrau et R. Caro. — Maladie de Kaposi et sarcomatose éruptive. 

La Presse Médicale, année 56, n° 19, 3r mai 1948, p. 240, 5 fig. 

Une très belle observation des auteurs, que les remarquables photographies en 
couleurs de E. Nicolas rendent plus démonstratives encore, les amène à définir 
les caractères cliniques et évolutifs de la maladie de Kaposi et ses aspects histo- 
pathologiques. Ils montrent toutes les hypothèses étiologiques soulevées par cette 
affection curieuse qui, sans être inoculable comme Jui, simule le sarcome infectieux 
de Peyton-Rouss. Ce qui rend plus énigmatique encore cette angiosarcomatose, 
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c'est la confusion possible avec certains sarcomes indubitables susceptibles à leur 
début d'en imposer pour elle, jusqu'à la preuve contraire d'une issue fatale. 
H. RABEAU. 


L. BezLon. — Sur la nature et la morphologie de la maladie de Kaposi, à propos 
d'un cas avec évolution sarcomateuse (Sulla natura e la morfologia del morbo «ii 
Kaposi — a proposito di un caso di morbo di Kaposi ad evoluzione linfosarcomatosa). 
Tumori, t. 20, nos 1-3, 1946, p. 83. 

Dans un cas, rapporté en détail, l'auteur a trouvé plusieurs foyers de types diffé- 
renis : angioblastique (surtout dans les lésions cutanées et intestinales), fibroblas- 
tique (expliquant la régression cicatricielle des lésions), macrophagique, érythro- 
poiétique. Dans un autre cas, il existait une structure lymphosarcomateuse. 

A. Touraine. 


E. Poure et E. CLarx (Madison, Wisconsin). — Sarcome de Kaposi ou lymphogranu- 
lomatose cutanée (Kaposi's sarcoma or lymphogranulomatosis cutis). The Urologic 
and Cutaneous Review, t. 51, n° 7, juillet 1947, pp. 382-385, 6 fig. Bibliographie amé- 
ricaine. 


Chez un homme de 54 ans, développement progressif sur tout le corps de nodules, de 
nappes érythémateuses infiltrées et de pustules prurigineuses spontanément régressives. 
Polyadénopathie cervicale. Diabète. Cachexie progressive ; mort en trois ans malgré 
une radiothérapie de 27.000 r ; pas d'autopsie. Histologie d'une tumeur cutanée : mala- 
die de Hodgkin. 


Discussion du diagnostic. A. TOURAINE. 


K. SEAGRAvE (New-York). — Maladie de Kaposi (Kaposi's disease). Radiology, t. 54, 
n° 2, août 1948, pp. 248-251, 3 fig. Très courte bibliographie américaine. 


Chez un homme de 57 ans, atteint depuis 2 ans d’une tumeur du naso-pharynx 
(angiofibrosarcome type Kaposi), depuis 2 mois lésions des mains et des pieds, rebelles 
aux rayons X, ef de masses polypoides au début du jéjunum et à la fin de l'iléon, 
avec une adénopathie mésentérique. A. TOURAINE. 


Maladie de Hodgkin. 


J. MALLARMÉ. — L'adénogramme de la maladie de Hodgkin et le développement de 
la cellule de Sternberg. La Presse Médicale, année 55, n° 74, 24 novembre 1947, 
p. 864, 16 fig. 

Mallarmé a envisagé les avantages respectifs de la ponction ganglionnaire et de 
l'adénogramme d'une part, de la biopsie et de la coupe d'autre part, pour le dia- 
gnostic de la maladie de Hodgkin. La ponction ganglionnaire lui parait une méthode 
techniquement plus avantageuse que la biopsie et qui fournit des renseignements 
plus rapides. Elle devra être, dans les cas suspects, toujours pratiquée avant la 
biopsie et, dans la trés grande majorité des cas, permet de porter le diagnostic de 
lymphogranulomatose -maligne avec certitude. Les cas où l'adénogramme n'est 
pas explicite ne sont pas plus nombreux que ceux oü la biopsie est incertaine. 
L'adénogramme permet l'étude du développement de la cellule de Sternberg à 
partir de la cellule réticulaire dont elle est une forme maligne monstrueuse. Cer- 
taines maladies de Hodgkin sont proches des réticulo-sarcomatoses et ont le méme 
comportement, H. RaBrau. 

0. WacwEn (Budapest). — L'éosinophilie et le prurit cutané dans la lymphogranu- 


lomatose (Die Eosinophilie und das Hautjucken bei Lymphogranulomatose). Schwei- 
zerische medizinische Wochenschrift, année 78, n° 3o, 31 juillet 1948, pp. 745-746. 


Aprés une étude de la littérature sur ce sujet, l'auteur constate qu'un tiers des 
cas de maladie de Hodgkin présente une éosinophilie sanguine et du prurit cutané 
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en méme temps qu'une éosinophilie tissulaire. Cette interdépendance montre que 
les deux manifestations reconnaissent une cause commune et ont un caractère aller 
gique. À. TOURAINE. 


M. Perzeraxis. — La méningo-encéphalite hodgkinienne après injection intracéré- 
brale de produits ganglionnaires lymphogranulomateux. Comptes rendus des Séan- 
ces de la Société de Biologie, t. 440, n9s »:-22, séance du 23 novembre 1946, 
pp. 856-857. 

Au cours de recherches portant sur l'étiologie de la maladie de Hodgkin, l'au- 
teur a injecté dans 9 cas le broyat de ganglions provenant de lymphogranulo- 
matose maligne, émulsionné dans du sérum physiologique, dans le cerveau de 
lapins, de rats blancs, de souris blanches et de cobayes. 

Les résultats les plus démonstratifs ont été obtenus chez le lapin. Aprés un stade 
d'incubation de 6 à ro jours, on assiste à une élévation de température, puis à par- 
lir du 8° jusqu'au 23° jour, à une paralysie progressive des membres inférieurs, 
atteignant dans certains cas la totalité des muscles, accompagnée de troubles 
sphinctériens et aboutissant à la mort. Chez certains animaux cependant, les para- 
lysies restent localisées et la guérison survient. 

A l'autopsie, on constate une hyperémie des méninges avec infiltrats lymphocy- 
taires à prédominance pie-mérienne; il existe dans le cerveau des infiltrats plus 
discrets sous forme de manchons périvasculaires. La fréquence de cette méningo- 
encéphalite a été de 7 cas sur 9. Les cultures du cerveau sur les milieux usuels sont 
restées négatives. Le chauffage de l'émulsion à 65° pendant une heure, et à 759-80? 
pendant trois quarts d'heure à une demi-heure, a donné des inoculations négatives. 

Des résultats positifs ont été obtenus inconstamment aprés filtration sur bougie L, 
et exceptionnellement aprés filtration sur bougie L,. Dans un cas l'auteur a réussi, 
en partant du cerveau d'un animal mort récemment de méningo-encéphalite, à 
transmettre cette méningo-encéphalite par injection intracérébrale au lapin jus- 
qu'au 4? passage. 

Les animaux ayant guéri de leur méningo-encéphalite ne présentent pas habi- 
tuellement d'immunité à une nouvelle injection intracérébrale de produits gan- 
glionnaires. 

L'auteur a pu mettre en évidence dans les ganglions lymphogranulomateux l’exis- 
ience de petits corpuscules ronds ou ovales, se colorant au Giemsa ou au bleu 
Victoria, analogues aux corpuscules ou corps élémentaires de la vaccine et de l’her- 
pes. Lucien PÉRIN. 


M. Perzeramis. — Nouveau test : la kératite hodgkinienne expérimentale. Méningo- 
encéphalite provoquée après injection sous-conjonctivale de sang. Comptes rendus 
des Séances de la Société de Biologie, t. 140, n° 21-22, novembre 1946, séance du 
23 novembre 1946, pp. 858-859. 

Poursuivant ses recherches expérimentales sur la maladie de Hodgkin, l’auteur 
a inoculé le broyat de ganglions provenant de lymphogranulomatose maligne, émul- 
sionné dans du sérum physiologique, à la cornée du lapin après scarifications de 
cette dernière; dans quelques cas il a injecté en même temps un quart de centi- 
mètre cube de l'émulsion sous la conjonctive de la paupière supérieure. Après 24 à 
48 heures il a vu survenir, le long des incisions, des infiltrations superficielles, 
sans limites nettes, parfois disposées en chapelet, accompagnées d'inflammation de 
la conjonctive; par la suite s'est produite une véritable kératite diffuse dans les cas 
où l'inoculation a été trés forte. La conjonctive est alors le siège d'une sécrétion 
abondante de pus blanchâtre, l'ceil parfois apparaît « collé ». Ce pus est d'ordinaire 
stérile, parfois aussi il renferme des saprophytes. Il est constitué par des éosinophi- 
les, des polynucléaires neutrophiles et des cellules endothéliales; dans ces cellules 
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et en dehors d'elles existent de fines granulations, arrondies ou ovalaires, compa 
rables aux corps élémentaires de la vaccine, et qui apparaissent nettement aprés. 
grattage de la cornée, étalement et coloration au Giemsa ou au bleu Victoria. Les 
lésions s'accompagnent de photophobie et de troubles de la sensibilité de la cornée 
et de la paupière supérieure allant de l'hypoesthésie à l'anesthésie complète. L'ul- 
cération de la cornée et exceptionnellement l'hypopion peuvent s'observer. La durée 
de la kératite varie de 6 à 14 jours; elle laisse exceptionnellement des opacités de 
la cornée linéaires ou diffuses. 

Ces résultats positifs ont été constatés dans une proportion de 6 cas sur 8. Les. 
expériences ont porté également sur l'oeil du cobaye et de la poule, mais les résul- 
tats ont été inconstants chez le premier, toujours négatifs chez la seconde. 

Aprés chauffage de l'émulsion à 759-809, les essais d'inoculation sont demeurés- 
négatifs dans tous les cas. 

La kératite hodgkinienne est transmissible en série sur le lapin. 

Au cours d'expériences de contrôle pratiquées avec des broyats de ganglions pro- 
venant de lymphosarcomes ou d'adénites satellites de cancers du sein, les résultats 
se sont montrés négatifs, quoiqu'on ait pu observer parfois au cours des premières 
24 heures une légére irritation locale d'origine traumatique. 

L'auteur a obtenu, suivant la méme technique, une kératite expérimentale chez 
le lapin par inoculation locale de sang prélevé au lit du malade pendant les accès. 
fébriles de l'affection (3 résultats positifs sur 5 inoculations). Au cours de ces expé- 
riences une méningo-encéphalite est apparue dans deux cas. L'injection sous- 
conjonctivale de un centimétre cube de sang et l'inoculation à la cornée ont pro- 
voqué dans un autre cas, aprés une incubation de 25 jours, une méningo-encépha- 
lite typique. Il semble toutefois que l'inoculation seule à la cornée ne soit pas 
suffisante pour déterminer ces accidents. 

On peut conclure de ces faits qu'il existe un virus au niveau des ganglions lym- 
phogranulomateux et que ce virus circule également dans le sang au moins pen- 
dant les accés fébriles. 


J. L. Carrera et F. DonEskr. — Observation de lymphogranulomatose maligne avec. 
prurigo (Observacion de linfogranulomatosis maligna con prurigo). Rev. Argent. 
Dermatosif., t. 30, n°s r-2, janvier-juin 1946, pp. 131-139. 


Adulte, dont la maladie date de plus d'un an. Dermatose diffuse, avec infiltration, 
couleur terreuse et prurit, par places très lichénifiée. Les poils du corps sont tombés, 
sauf à la figure. Les doigts sont en baguette de tambour, avec ongles brillants, usés. 
Sudation trés marquée. La lésion élémentaire est une papule plane, violacée, à surface- 
brillante qui ressemble à celle du lichen plan ; on en trouve partout, à la face, sur- 
le cuir chevelu, et particulièrement sur la face d'extension des membres et la face 
latérale du tronc. Ces papules varient de la grandeur d'une téte d'épingle à celle d'un 
pois, et portent une croûte à leur sommet. Les muqueuses, sauf une légère congestion, 
sont intactes. Les ganglions carotidiens, sus-claviculaires, sous-maxillaires, axil- 
laires, épitrochléens et inguinaux sont augmentés, mais susceptibles de variations 
spontanées. Plusieurs légères poussées de fièvre, accompagnées d'intense sudation et 
de prurit. Mantoux négatif à r o/oo. Examen du sang : pas d'altérations leucémiques, 
leucocytose et éosinophilie diserétes, neutrophilie et polynucléose marquées. L'index 
de Katz (sédimentation des hématies) est élevé : 55. L'examen histologique rappelle 
celui d'une lymphogranulomatose. Prurit, lichénification, papules, sudation, perte de 
poids, pigmentation bronzée, alopécie partielle, anergie tuberculinique, augmentation 
du volume du foie, adénopathies de croissance rapide, multiples, progressives, sans. 
adhérence à la peau, fébricule, anémie, leucocytose avec neutrophilie et éosinophi- 
lie, etc., justifient pour les auteurs le diagnostic de lymphogranulomatose. Discussion 
de ce diagnostic, etc. Ce cas doit figurer, selon les auteurs, dans le groupe des adénies 
éosinophiliques prurigènes, décrites par Favre. Traitement radiothérapique, injections 
de bromure de sodium, extraits de foie, sérum glucosé, etc. Des transfusions sanguines 
furent nécessaires en raison de l'anémie provoquée par les rayons X. Les sulfamides. 
furent sans effet. JONQUIÈRES. 
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M. Snerry (Baltimore). — Les moutardes azotées dans le traitement de la maladie 
de Hodgkin et du lymphosarcome (Nitrogen mustards in the treatment of Hodgkin's 
disease and lymphosarcoma). Southern Medical Journal, t. 41, n° », février 1948, 
pp. 118-129, 2 tableaux, 8 fig., 7 diagrammes. Courte bibliographie. 

Après un rappel de la littérature sur la question (actuellement 1.500 cas traités 
par ces moutardes) et des hypothéses sur l'action biologique de ces corps (inactiva- 
tion des ferments; action nucléo-toxique par arrét des mitoses ou par désintégra- 
tion nucléaire ou par troubles graves dans la structure et les fonctions des chromo- 
somes), exposé de rr observations personnelles. 

Maladie de Hodgkin : 6 cas [3 observations détaillées] (dont 3 avec » cures suc- 
cessives à 4-6 mois d'intervalle) suivis pendant 5 à 11 mois. Dans l'ensemble, bons 
résultats : forte réduction ou disparition des adénopathies; disparition de la pleu- 
résie existant dans un cas; dans 3 cas, fièvre qui disparaît, Signes de métastases 
cérébrales dans un cas. 

Lymphosarcome : 2 cas (1 avec 1 cure, r avec 3 cures à 2 et 6 mois d'intervalle). 
Diminution faible ou nulle des tumeurs [r observation détaillée]. 

Lymphome à follicules géants : x cas avec belle amélioration suivie pendant 
4 mois; forte lymphocytose entre les 2 cures à 4 mois de distance [obs. détaillée]. 

Mélanocarcinome : 2 cas (dont 1 avec 2 cures à 4 mois d'intervalle). Échec com- 
plet, aprés 3 et 5 mois d'observation. 

Étude détaillée du sang dans 7 observations. La granulocytopénie a été immé- 
diate après la quatrième injection (altérations des noyaux). 

A. TOURAINE. 


. Lucien Marrer et Georges Mancman. — Expérience du traitement de la maladie de 
Hodgkin par le di-méthyl-chloro-éthylamine (Nitrogen Mustards). Paris Médical, 
année 38, n° 24, 26 juin 1948, pp. 299-301. 

On sait que les recherches sur l'action des gaz de combat entreprises en Amé- 
rique depuis 1942 ont amené les auteurs américains, en particulier Gilman, à 
constater que des substances analogues à l'ypérite étaient capables d'effets rappelant 
ceux des radiations sur les tissus en croissance rapide et que ces corps chimiques 
agissaient spécialement sur le tissu lymphoïde, le système réticulo-endothélial et la 
moelle osseuse. Dans le domaine clinique, les travaux américains, confirmés en 
France par ceux de Justin Besancon, ont montré que la lymphogranulomatose 
maligne est l'affection sur laquelle s'exercent le plus manifestement ces effets, La 
substance utilisée n'est pas l'ypérite elle-méme, mais un corps dans lequel le radical 
azote est substitué au radical sulfure, d’où le nom de « Nitrogen Mustards » qui 
lui a été donné. 

Les auteurs ont traité par cette méthode 9 malades atteints de maladie de 
Hodgkin, dont 7 avaient subi un traitement radiothérapique et étaient devenus 
radio-résistants, » n'avaient recu aucun traitement par radiations. Le traitement 
a consisté en injections intraveineuses, renouvelées fous les » jours, à raison de 
4 à 7 milligrammes par injection, dilués dans du sérum physiologique (2 cm? par 
milligramme). Toutes les précautions nécessaires doivent être prises avant et pen- 
dant le traitement : s'assurer que le sujet ne présente ni albumine ni augmentation 
de l'urée sanguine, que l'état sanguin est relativement favorable, pratiquer une 
série de transfusions en cas de déficience de ce dernier, diluer le produit extempora- 
nément et éviter les solutions vieillies, injecter lentement la solution (ro minutes 
environ) en méme temps que l'on pratique une injection intraveineuse de 300 cen- 
timètres cubes de sérum physiologique, éviter toute projection de gouttelettes sur le 
tégument ou sur les vêtements en raison de la causticité du produit, etc. Générale- 
ment 4 injections suffisent pour l'ensemble de la cure. 
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L'injection elle-même n'est pas douloureuse, elle ne produit ni sensation désa- 
gréable ni phénomène de choc, mais au bout de 3 ou 4 heures, le malade présente 
presque toujours des nausées et des vomissements accompagnés parfois de fièvre 
à 4o°, de tremblements, de claquements des dents, qui disparaissent en quelques 
heures et s'atténuent ultérieurement à mesure qu'on continue le traitement. 

Les résultats thérapeutiques sont parfois spectaculaires, surtout dans les formes 
avancées oü l'on a vu en quelques jours la température revenir à la normale, le 
prurit s'atténuer ou disparaître, les ganglions régresser, l'état général s'améliorer. 
Toutefois la splénomégalie et la formule sanguine sont souvent peu modifiées. Les 
améliorations obtenues ne sont d'ailleurs que passagères et elles dépassent rare- 
ment 5 mois. Elles semblent, d'une manière générale, plus rapides mais moins 
durables que celles qui sont obtenues avec les rayons X dont l'action destructive 
sur les éléments cellulaires en prolifération est sensiblement comparable. 

Malgré le caractére passager de ces résultats, le di-méthyl-chloro-éthylamine peut 
être avantageusement associé aux rayons X, particulièrement dans les cas de radio- 
résistance antérieure oü il peut permettre d'atteindre, aprés un nouveau traitement 
radiothérapique, des foyers localisés redevenus radio-sensibles. Son apport dans la 
maladie de Hodgkin constitue un adjuvant intéressant et ouvre la voie à des sub- 
stances du méme ordre, capables d'exercer une action thérapeutique efficace dans 
les affections du système réticulo-endothélial. Lucien PÉRIN. 


Mycosis fongoide. 


A. Poursen (Copenhague). — Sur le mycosis fongoide (On mycosis fungoides). Livre 
d'or en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 36 p., x tableau, 13 fig. 
Bibliographie. 

Après un rappel clinique, histologique et pathogénique de l'affection, étude 
détaillée de 13 cas personnels (résumés en un tableau) dont 4 classiques, 5 de type 
inverse, 3 à tumeurs d'emblée, x au stade prémycosique. Dans un cas, lésions des 
poumons; dans un autre, lésions des os. Adénopathies dans la moitié des cas. Pas 
d'altérations sanguines nettes. 

Au point de vue histologique, rareté de l'éosinophilie dans le tissu de granula- 
tion (un seul cas). : A. TOURAINE. 


J. Sainr-Pauz. — Contribution à l'étude du mycosis fongoide à tumeurs d'emblée. 

Thèse Lyon, 1948, 72 pages. Bibliographie. 

Exposé détaillé d’une observation de P. J. Michel (femme de 72 ans, à début, depuis 
2 ans, par une tumeur de la cuisse à régression spontanée, puis une tumeur sous-ombi- 
licale, réticulo-sarcome, sans adénopathies ; hypoesthésie et douleurs en ceinture 
de D6-7 dues à une métastase intrarachidienne, extradure-mérienne. 

Rappel des observations de Sézary et de Decrop avec lésions de la moelle. Dis- 
cussion de la nature sarcomateuse de la tumeur sous-ombilicale et hypothèse d’une 
sarcomatose portant sur la cellule-souche indifférenciée du système réticulo-endo- 
thélial, capable, par ailleurs, d’aboutir au polymorphisme cytologique habituel du 
granulome fongoide. À. TOURAINE. 


P. Porrier. — Mycosis fongoïde à tumeur d'emblée. Présentation d'un cas. Union 
Méd. du Canada, 76, n° 4, avril 1947, pp. 429-432, x fig. 


Observation de mycosis fongoide à tumeur d'emblée chez un homme de 3o ans. 
Début par une tumeur de la jambe ressemblant cliniquement à un kérion de Celse. 
Malgré six applications de rayons X, pas d'amélioration. On pense à un sarcome mais 
la biopsie oriente vers une leucémide (avec ou sans leucémie), mais semble écarter le 
diagnostic de mycosis et celui de maladie de Hodgkin. En quelques semaines, dissémi- 
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nation sur tout le corps, mais surtout les membres et le visage, de tumeurs de diffé- 
rents volumes, offrant sur certains points l'aspect sarcomateux et simulant plus ou 
moins la sarcomatose multiple hémorragique de Kaposi ou la lépre. Aucun prurit. Une 
deuxième biopsie confirme le diagnostic de mycosis fongoide. Mort par broncho-pneu- 
monie. 

Si le mycosis fongoide est, sans conteste, de nature lymphadénique (Darier), 
Vatteinte hématologique fait souvent défaut. L'examen histologique seul permet le 
diagnostic ou tout au moins constitue l'examen indispensable pour le faire soup- 


conner. La radiothérapie reste le traitement de choix. 
L. Goxé. 


L. WERTHEM™ et G. S. Smıru. — Mycosis fongoides. Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 4, 
avril 1948, pp. 625-635, 3 fig. 

Observation d'un cas de mycosis fongoide à propos duquel les auteurs discu- 
ient les rapports de cette affection avec les autres types de réticulose et en parti- 
culier avec la maladie de Hodgkin, dont il doit étre séparé. 

Quant à sa nature, il y a lieu de rappeler que certains auteurs, dont Fraser, en 
font un néoplasme, un réticulosarcome, dont les localisations internes peuvent être 
considérées comme des métastases. Il semble toutefois que l'anatomie pathologique 
permette de conclure en faveur d'une affection granulomateuse inflammatoire 
plutôt qu'à un blastome. Brunauer (1925) a rapporté une inoculation positive au 
cobaye et Stratton (1943) des résultats positifs d'inoculation à la souris blanche. 


L. Gozé. 


A. LowwEN. — Un cas extraordinaire de mycosis fongoide (Unusual Case of Mycosis 
Fungoides). Nederlandsch Tijdschrift v. Geneeskunde, Amsterdam, t. 90, 3r aoüt 1946, 
p. 1073. 

Lommen rapporte l'observation. d'une femme atteinte d'un mycosis fongoide 
n'ayant pas présenté de rechute pendant 22 ans. 

L'auteur justifie la publication de ce cas par le fait qu'il n'a pas trouvé dans la 
littérature de ces derniéres vingt années un autre cas montrant une guérison aussi 
longue. Ce résultat fut obtenu par une radiothérapie prolongée. 

M. BALTER. 


Carton et Meynarp. — Sur un cas de mycosis fongoide traité par radiothérapie (sen- 
sibilisation des lésions par téléromntgenthérapie totale). Journal de Médecine de 
Bordeaux, année 424, n° ro, octobre 1947, p. 478. 

Début en rg»o. Radiothérapie classique de 1930 à 1941, en 26 champs. En 1942, télé- 
radiothérapie qui amène la guérison presque complète ; quelques éléments sont traités 
par radiothérapie locale. En 1943, nombreuses rechutes, téléradiothérapie totale ; 
3 mois plus tard, syndrome infectieux, forte anémie, apparition de nombreuses plaques 
nouvelles qui sont traitées à feu nu. En décembre 1945, diphtérie, anémie grave, nou- 
velle poussée de tumeurs, mort. A. TOURAINE. 


R. R. KreRLAND, C. H. Warxiss et C. C. SHULLENBERGER. — La moutarde azotée dans 
le mycosis fongoide (Nitrogen mustard in mycosis fungoides). Journal of Investiga- 
tive Dermatology, 1. 9, octobre 1947, p. 195. 

Rapport sur le traitement de six malades atteints de mycosis fongoide par la 
moutarde azotée. Quatre de ces malades étaient devenus radiorésistants.. Un des 
malades mourut d'une manière inexpliquée peu aprés le début du traitement par 
la moutarde. L'état général et les lésions cutanées des cinq autres s’améliorèrent 
aprés ce traitement. Trois malades ont eu deux séries de traitement, un des malades 
présenta une guérison apparente pendant plus de 4 mois. Les réactions étaient fré- 
quentes, aigués, parfois graves, mais dans tous les cas il fut possible de terminer le 
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traitement sans accidents trop sérieux. Les lésions diverses chez le même malade 
et les lésions des divers malades ont réagi trés diversement au produit. Les auteurs 
concluent que la moutarde azotée est un produit à ajouter à l'arsenal thérapeu- 
lique du mycosis fongoide et qu'elle est particuliérement importante lorsqu'il y a 
radiorésistance. M. BarrER. 


0. S. Pmizrorr, A. R WoonsBunsE et G. A. Worpmrrr. — La moutarde azotée dans le 
traitement du mycosis fongoide (Nitrogen mustard in the treatment of mycosis fun- 
goides). The Journal of the American Medical Association, t. 135, n° ro, 8 novembre 
1947, pp. 631-633 (1 tableau, 5 photographies). 

Les auteurs donnent l'observation d'un cas de mycosis fongoide évoluant depuis 
4 ans chez un homme de 79 ans et ayant bien réagi jusqu'alors à la radiothérapie. 

Le rr février 1947, ce malade fut hospitalisé pour un traitement par la moutarde 
azolée d'une rechute des lésions. Il présentait sur le corps entier des tumeurs 
infiltrées et des plaques ainsi que des zones hyperpigmentées, vestiges d'anciens 
infiltrats. 

Un examen médical complet fut pratiqué pour juger si le malade pouvait suppor- 
ter le traitement. 

Le médicament fut administré à la dose de o mgr. x par kilogramme de poids, 
en solution dans 25 centimétres cubes de sérum physiologique par voie intravei- 
neuse. La dose totale fut administrée chaque jour pendant 4 jours consécutifs. La 
quatrième et dernière des injections intraveineuses fut différée par suite de la chute 
rapide du nombre des globules. La premiére injection ne fut suivie d'aucune réac- 
tion, cependant le second jour commencèrent des nausées avec une perte d'appétit 
concomitante. Le 15 février, par suite de la diminution du nombre des globules, on 
fit au malade une transfusion de 5oo centimètres cubes de sang total. Le x7 et le 
22 février, de nouvelles transfusions de 500 centimètres cubes de sang total furent 
pratiquées. . 

Au début.du 14 février, troisième jour du traitement, il y eut une légère montée 
de température qui, le 16 février, devint trés élevée (10398 F.). A la fièvre s'asso- 
ciaient des frissons, de la toux, de l'expectoration et l'auscultation révéla des ráles 
humides du lobe supérieur du poumon gauche. La radiographie des poumons ne 
montra rien de particulier. Le malade fut mis à la pénicillinothérapie durant le 
reste de son séjour à l'hópital. La température revint à la normale le r9 février 
et resta normale. 

Le 21 février, le malade devint récalcitrant, refusant tous médicaments et toute 
nourriture, il devint de plus en plus difficile les jours suivants. 

Le 24 février, la plupart des lésions cutanées se désinfiltrérent, laissant une peau 
hyperpigmentée, non indurée et le malade ne se plaignait plus de démangeaisons. 

Il est à noter que le 25 février l’électrocardiogramme montra de grandes modifi- 
cations sur celui fait avant le début du traitement par la moutarde azotée, au 
point que la question fut soulevée par le cardiologue de savoir s'il n'y avait pas de 
sclérose pulmonaire ou un infarctus. Le malade avait été mineur et avait présenté 
pendant des années une silicose avec des symptómes d'asthme. 

Le 25 février, le malade quitta l'hôpital sur la demande de sa fille et mourut 
quelques semaines plus tard sans avoir été revu par les auteurs. Il n'y eut pas 
d'autopsie. 

Pour conclure, les auteurs nous disent que la moutarde azotée semble étre 
trés active pour agir sur le prurit et provoquer la disparition des tumeurs et des 
plaques infiltrées du mycosis fongoide. Mais à cause des réactions de leur malade, 
il leur semble qu'il faut traiter le mycosis par des doses plus faibles de moutarde 
azotée que celles qui avaient été prescrites. M. BarrEn. 
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M. Desane, G. Van Sreenacxer et A. Hervé. — Un cas de mycosis fongoide traité 
par injections intraveineuses d'ypérite à l'azote. Archives belges de Dermat. et 
de Syphil., t. 4, fasc. III, septembre 1948, pp. 226-238, 6 fig. 


Mycosis fongoïde traité par deux injections de r2 milligrammes et une injection de 
ro milligrammes intraveineuses de méthyl-bis-dichloroéthyle. On note après ces injec- 
tions un petit clocher thermique, quelques nausées et vomissements dans les heures qui 
suivent. En 48 heures, les globules blancs tombent de 17.000 à 9.000, les lymphocytes 
de 38 à 14 o/o. Aucune modification des globules rouges. Une sensation de bien-étre 
s'est manifestée dès le lendemain el une régression légère du côté des tumeurs, qui 
a débuté quatre jours après les deux premières injections pratiquées à 24 heures 
d'intervalle. En un mois, l'auteur a vu disparaître les tumeurs, les placards se désinfil- 
trer et accompagnant ces deux processus, une hyperpigmentation très intense, stric- 
tement limitée aux endroits malades. Les ganglions ont diminué de volume, mais le 
recul n'est pas suffisant pour que l'auteur emploie le grand mot de guérison. 


Louis Vissrax. 


Japnassouw (Genève). — Mycosis fongoide traité à l'uréthane. Colloquium dermatolo- 
gicum, Bâle, 16 mars 1947 ; Dermatologica, t. 96, nos 3-4, 1948, p. 274. 


Amélioration trés nette du mycosis en méme temps que développement de la leuco- 
pénie. Celle-ci disparaît en même temps que les lésions cutanées s'aggravent dés la 
cessation de l'uréthane. Reprise du traitement ; aussitót leucopénie et amélioration 
du mycosis. Mort par pneumonie après 2 mois d’uréthane (147 grammes). 


Maladie de Schaumann. 


Généralités. 


H. GoucEnor. — La maladie de Schaumann, une des grandes créations de la méde- 
cine moderne. Introduction au Livre d'or em l'honneur du Prof. J. Schaumann, 
Stockholm, 1947, 13 p. 


Avec une grande hauteur de vue, l'auteur montre d'abord comment le réputé 
dermatologiste suédois a, le premier et peu à peu à partir de 1914, réuni les élé- 
ments dont l'ensemble constitue la maladie qui porte justement son now et ses 
nombreuses variétés cliniques. Il montre aussi comment les études de Sehizumana 
ont apporté progressivement lumière et ordre dans les obscurités et confusions qui 
régnaient auparavant. Il ne reste plus qu'à confirmer définitivement l'origine tuber- 
culeuse de la maladie, admise d'ailleurs par Schaumann lui-méme. « Ainsi s'affir- 
ment la maladie de Schaumann et la grandeur de l'OEuvre du Maitre suédois. I 
a réussi, par une intuition géniale, une création qui est une des plus importantes 
de la Dermatologie et de la Médecine moderne. Cette œuvre est un modèle qui 
doit servir d'exemple à tous les chercheurs, par sa rigueur critique ». 


A. TounRAtUE. 


L. M. PavimrgER. — A propos des frontières et des formes anormales de la maladie 
de RE rca La Presse Médicale, année 55, n° 26, 3 mai 1947, 
P- 299. 

Dans une courte mise au point, Pautrier s'éléve contre la tendance à étendre 
abusivement et dangereusement le domaine de la maladie de Besnier-Bæck-Schau- 
mann. On a décrit, dit-il, en marge des frontières de cette maladie, toute une série 
de faits de passage, formes de transition, cas atypiques établissant, semblait-il, des 
relations entre cette maladie et le lupus tuberculeux, le lupus érythémateux, les 
tuberculides, les sarcoides hypodermiques de Darier-Roussy, le lupus folliculaire 
disséminé, l'érythéme noueux. Le méme travail a été fait au point de vue ana- 
tomo-pathologique, réalisant des pseudo-faits de passage avec la maladie de Hodgkin 
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ou le mycosis fongoide. La maladie de Besnier-Beeck-Schaumann représente bien 
une enlité clinique et histologique indiscutable; il faut n'apporter que des cas 
minutieusement étudiés et dont on peut fournir des preuves cliniques et histolo- 
giques. H. RABEAU. 


M. L. M. PAUTRIER. — A propos des frontières et des formes anormales de la mala- 
die de Besnier-Bock-Schaumann. Archives belges de Dermatologie et de Syphili- 
graphie, t. 3, février 1947, pp. 240-245. 

L'auteur insiste sur le fait qu'il n'y a aucune analogie possible entre la maladie 
de Besnier-Bæck-Schaumann, le lupus folliculaire disséminé de Tilbury Fox et 
l’érythème noueux. 

Histologiquement, la maladie de Besnier-Beeck-Schaumann est bien individua- 
lisée. Par contre, le diagnostic des manifestations pulmonaires du Besnier-Bœck- 
Schaumann est impossible par l'examen radiologique seul. 

Louis Vissran. 


D. Freman (Boston). — Sarcoïdose (Sarcoidosis). The New-England Journal of Medi- 
cine, t. 239, n° 18, 28 octobre 1948, pp. 664-671. Longue bibliographie. 
Importante revue générale sur la maladie de Schaumann, son historique, sa fré- 

quence (plus de 1.000 cas publiés), ses conditions étiologiques (surtout de 20 à 

30 ans, dans les climats froids; quelques observations familiales), ses caractères 

histologiques (corpuscules d'inclusion et corps. astéroïdes non spécifiques) et clini- 

ques (adénopathies, splénomégalie, hépatomégalie, lésions diverses des poumons, 
du cœur, des reins dans 20 o/o). A. TOURAINE. 


D. Freman (Boston). — Sarcoïdose (Sarcoidosis). The New-England Journal of Medi- 
cine, t. 239, n° 19, 4 novembre 1948, pp. 709-716 et n° 2o, 11 novembre 1948, pp. 743- 
749. Longues bibliographies. 

Suite et fin de cette importante revue générale, Étude clinique des lésions osseu- 
ses, cutanées,-oculaires, nerveuses (paralysies des nerfs craniens), endocriniennes 
(hypophyse), digestives, sanguines, de la réaction de Kveim, de l'évolution. Revue 
des théories pathogéniques (arguments cliniques, anatomiques, immunologiques, 
épidémiologiques en faveur de la tuberculose; rôle de la lèpre, des autres maladies 
infectieuses; analogie avec les lésions professionnelles du béryllium; agents non 


S écifiques; virus; aucune conclusion n'est possible actuellement). 
, , 
A. TOURAINE. 


S. P. Lucia et P. M. AccELER (San Francisco). — La moelle osseuse par ponction ster- 
nale dans la sarcoïdose de Beck ou lymphogranulomatose bénigne de Schaumann 
(Sarcoidosis — Bock —, Lymphogranulomatosis benigna — Schaumann ; observation 
on the bone marrow obtained by sternal puncture). Livre d'or em l'honneur du 
Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 14 p., 3 fig. Longue bibliographie. 

De l'étude de 3 cas (femmes de 23, 47 et 29 ans) confirmés par la radiographie 
et l'histologie, les auteurs concluent à une légère excitation de la série myélopoïé- 
tique et surtout des myélocytes; les séries lymphopoïétique et monocytique restent 
normales. La série rouge ne montre que quelques mégaloblastes en excés. Ce sont 
donc là des modifications non spécifiques, comparables à celles que l'on observe 
dans toutes les infections chroniques. A. TOURAINE. 

A. ANnGzIN (Toronto). — Sarcoïdose (Sarcoidosis). The Canadian Medical Association 
Journal, t. 56, n° 2, février 1947, pp. 177-182, x tableau. Bibliographie. 

A l'occasion de 4 cas personnels (rapportés et discutés en détail), l'auteur fait 
un exposé général de la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann ou lymphogranulo- 
matose bénigne. 


ANALYSES 469 





L'histologie est le seul critérium du diagnostic, car la clinique en est trés poly- 
morphe. Rappel de quelques faits en faveur de l'origine tuberculeuse de l'affection 
(Reisner, Bœck, Schaumann, Tice, Harrell) qui serait une réaction à la fraction 
lipoidique d'une variété de bacille de Koch; cependant l'origine précise reste indé- 
terminée. Parmi les recherches de laboratoire, Harrell insiste sur la forte hyper- 
globulinémie (3 gr. 9 à 6 gr. o/o) qu'il a trouvée dans ro cas sur 11. 

A. TounarNE. 


S. Broxeman et M. Rzuwowr. — Contribution à l'histo-pathogenése de la réticulo- 
endothéliose de Besnier-Beck-Schaumann, Arch. belges de Dermat. et de Syphil., 
1947, pp. 466-478, 1» fig. Bibliographie 
Aprés une étude fort compléte clinique et histologique d'une observation de Bes. 

nier-Boeck-Schaumann, les auteurs concluent en disant : 

1? Que le polymorphisme cellulaire apparent de l'image histologique résulte en 
réalité des aspects multiples d'une méme cellule mésenchymateuse que l'on peut 
suivre aux différents stades de son évolution; 

2° Le système réticulo-endothélial vasculaire, sans être le facteur exclusif, inter- 
vient pour une part importante dans cette métaplasie; 

3° La maladie de Besnier-Boeck-Schaumann dont l’histologie nous fait ainsi 
pressentir l'origine et l'évolution dépend en fait des réactions d'un système unique 
vis-à-vis de certains facteurs. 

L'ubiquité du systéme réticulo-endothélial dans l'organisme en fait comprendre 
les localisations multiples, qu'elles se développent aux dépens des endothéliums 
vasculaires ou des histiocytes du derme. Louis VissrAN. 


N. Daxsorr. — L'étiologie des sarcoides de Beck, vue surtout à la lumière d'une 
réaction cutanée, la réaction de Kveim (Etiology of Boeck's Sarcoid especially in 
light of positive cutaneous reaction Kveim's reaction). Nordisk Medicin.(Gothenburg), 
t. 29, noS 107-158, 18 janvier 1946, p. 118. 

Danbolt affirme que la réaction cutanée spécifique de Kveim soutient la concep- 
tion que les sarcoides de Bæœck sont une entité distincte, et qu'elle présente une 
grande importance diagnostique, même si elle n’est pas positive dans tous les cas, 

L'auteur donne les résultats obtenus chez 104 malades suivis au moins six mois 
aprés que le test ait été fait. 

Réaction positive chez 34 malades sur 36 présentant cliniquement des sarcoides 
typiques de Bæœck et négative chez 68 malades ne présentant pas l'affection. 

La différenciation clinique entre les manifestations cutanées d'un lupus vulgaire 
et des sarcoides de Bœck peut être impossible; mais dans le lupus la sensibilité à la 
tuberculine est forte alors qu'elle n'existe pas ou est faible chez les malades pré- 
sentant les sarcoides de Boeck. 

Les signes de processus tuberculeux dans le lupus, souvent visibles dans une autre 
partie de l'organisme, surtout dans les poumons, ne peuvent étre démontrés dans 
les sarcoïdes où il y a souvent des modifications pulmonaires caractéristiques de 
l'affection. 

Ges observations témoignent contre l'origine tuberculeuse des sarcoïdes de Boeck. 

La tuberculose pulmonaire peut se développer chez un malade présentant des sar- 
coides mais elle peut alors aussi bien étre une complication que la « transition » 
d'une tuberculose « atypique » à une tuberculose « typique ». 

Un diagnostic radiologique certain d'une sarcoide de Boeck pulmonaire est sou- 
vent impossible sauf avec l'appui d'une réaction de Kveim faite en méme temps. 

Une réaction de Kveim douteuse est due à la présence de produits non spécifiques 
dans l’antigène. 
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Si la réaction est douteuse, et que son résultat a une importance pour le diagnos- 
tic, il faut la refaire. M. BALTER. 


L. DawBoLr. — Les propriétés antigéniques des suspensions de tissus provenant de 
sarcoides de Beck (On the antigenic properties of tissue suspensions prepared with 
Boeck's sarcoid). Acta Dermato-Venereologica, vol. 28, fasc. II, 1948, pp. 151-157, x fig, 
1 tableau. 

Rappel de la réaction de Kveim, que l'auteur considére comme spécifique. 

Il a cependant trouvé 6 o/o de cas où la réaction demeure négative et x à 2 o/o 
de réactions non spécifiques. Mais ces derniéres ne présentent pas tout à fait le 
méme aspect que les vraies réactions. Elles sont certainement provoquées par la 
présence dans la suspension de substances qu'il devra être possible d'éliminer lors- 
qu'on connaiitra mieux celle à qui appartient en propre le róle antigénique dans la 
région de Kveim. 

L'auteur indique comment il prépare son antigéne. De ses recherches, il con- 
elut que la fonction antigénique spécifique appartient à des corpuscules élémen- 
taires de nature protéinique, insolubles dans l'éther, dans les solutions thermo- 
stables et capables de résister à l'ébullition. Cet antigène est dissous et détruit par 
les alcalis et le phénol. Ainsi altérée, la protéine spécifique ne produit plus que de 
« fausses réactions ». 

Elle n'a rien de commun avec la présence de micro-organismes (bacilles de la 
tuberculose ou virus) qui pourraient être en suspension dans les préparations. 


A. CIVATTE. 


J. ScuauMANN et G. SEEBERG. — Réactions cutanées dans la lymphogranulomatose 
bénigne (In cutaneous reactions in cases of Lymphogranulomatosis benigna). Acta 
Dermato-Venereologica, vol. 28, fasc. II, 1948, pp. 158-168, 6 fig. 

Les auteurs rappellent les recherches de Williams Nickerson, puis de Kveim 
sur les réactions, chez des malades atteints de lymphogranulomatose bénigne (sar- 
coïde de Boeck), obtenues avec du tissu lymphogranulomateux; de Lemming avec 
des inoculations de bacilles tuberculeux atténués par le procédé Calmette-Guérin, 
et de Warfwinge avec des inoculations de bacilles tuberculeux vivants ou morts. 

Ils ont répété eux-mémes les expériences de Warfwinge et trouvé comme lui 
des résultats identiques à ceux de Lemming. Ils ont cherché ensuite si la tubercu- 
line ne donnerait pas les mêmes résultats, que les bacilles eux-mêmes soient atté- 
nués, vivants ou morts. 

Ils ont donc examiné histologiquement les lésions provoquées chez 14 malades 
atteints de lymphogranulomatose bénigne par une injection de r/ro de milli- 
gramme de tuberculine, suivant le procédé de Mantoux, et trouvé encore les mémes 
altérations 3o à 5o jours aprés l'injection. Dans trois cas sur quatre, existaient 
des images identiques à celle de la lymphogranulomatose bénigne elle-même. Dans 
le quatriéme cas, mémes aspects encore, mais, en outre, cà et là, un foyer de 
nécrose, c'est-à-dire l'aspect de la réaction à la tuberculine dans des tuberculoses 
cutanées authentiques. 

Ils rappellent qu'on a les mémes différences « quantitatives », chez certains sujets 
atteints de lymphogranulomatose bénigne, dans la réaction de Kveim. 

Ils ont enfin voulu trancher le probléme de la nature intime de cette réaction 
tuberculoide. Est-ce, comme on l'a soutenu, une banale réaction à des corps étran- 
gers indifférents, chez des individus allergisés dans le sens tuberculoide? Ils ont 
pour cela étudié chez des lupiques les altérations provoquées par une injection 
d'encre de Chine ou de paraffine. Et ils les ont trouvées fort différentes de celles 
qui caractérisent la lymphogranulomatose bénigne. A. CrvATTE. 
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Maladie de Schaumann. 
Conditions étiologiques. 


R. Rosson et R. Hamn (Baltimore). — Maladie de Schaumann dans les fratries (Sar- 
coidosis in siblings). Archives of Internal Medicine, t. 80. n° 2, août 1947, pp. 249- 
256. Bibliographie. 

Rappel des cas de Dressler (frére et sœur, 2 frères), Boggild (2 sœurs de 2 et 

5 ans), Sellei et Berger (b sur 7 enfants). 

Deux observations personnelles : x? deux frères de 29 et 25 ans, sur 3 enfants, 
nègres; 2° quatre frères de 31, 25, 22 et 21 ans, nègres, sur ro enfants, dont 5 exa- 
minés; deux d'entre eux ont évolué en tuberculose active. A. TOURAINE. 


F. R. BETrLEY. — Sarcoïdose après traumatisme (Sarcoidosis following injury). Pro- 
ceedings of the Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 15 avril 1948), 
t. 44, n? rr, novembre 1948, pp. 758-759. 

En 1927, accident de la route, érosions et traumatismes de la face. En 1943, à l’âge 
de 37 ans, petites ulcérations sur les cicatrices tatouées de poussières. En 1947, nodules 
rougeátres dans les cicatrices prés des oreilles, des yeux, du front. Biopsie : sarcoides 


typiques. 
Rappel de deux cas identiques antérieurs. A. TOURAINE. 
E. TónwELL (Boras, Suède). — La maladie de Schaumann est-elle une affection myco- 


sique? (Is sarcoidosis a fungoid disease ?). Acta tuberculosea scandinavica, t. 20, 

fasc. 2-4, 1946, pp. 212-235, 11 fig. Bibliographie. 

Rappel des diverses manifestations de la sarcoïdose de Boeck ou lymphogranulo- 
matose bénigne de Schaumann, des différents micro-organismes trouvés dans les 
lésions et des conceptions étiologiques. Étude de 8 cas personnels, d'oü l'auteur 
déduit les conclusions suivantes : 

1° Certaines manifestations de la maladie de Schaumann plaident en faveur 
d'une infection par les poussières, pénétrant par les voies respiratoires supérieures, 
les amygdales, les poumons, les conjonctives. La dissémination se ferait ensuite par 
les voies lymphatique et sanguine; 

2° La maladie de Schaumann rappelle étroitement certaines bronchomycoses 
primitives par son aspect radiologique des poumons (ro clichés reproduits), son 
évolution clinique, ses lésions anatomiques. Localisations et évolution la rappro- 
chent beaucoup plus des mycoses que de la tuberculose. Mais la tuberculisation 
secondaire est possible, notamment en sanatorium; 

' 3? Les infections mycosiques sont beaucoup plus fréquentes, même en pays tem- 
pérés, qu'il ne ressort de la littérature; elles déterminent certainement beaucoup 
de ces troubles qualifiés de bronchite, asthme, conjonctivite, rhinite, etc. ; 

4° On trouve régulièrement des Monilia dans les crachats et quelquefois dans 
le mucus bronchique ou gastrique de ces malades. S'agit-il d'une infection pri- 
mitive ou secondaire ? 

5? L'iodnure de potassium, le violet de gentiane doivent être essayés dans la mala- 
die de Schaumann. A. TOURAINE. 

A. Tanssa et J. Ropa (Lisbonne). — Sarcoïdose. Trabalhos da Sociedade Portuguesa de 

Dermatologia c Venereologica, n° 2, juin 1946, pp. 127-133, 4 fig. Bibliographie. 

A l'occasion d'un beau cas de sarcoïdes dermiques multiples disséminées sur 
tout le corps, chez une femme de 5: ans, les auteurs discutent les grandes difficul- 
tés du diagnostic entre la maladie de Schaumann et la lèpre tuberculoide dans les 
pays où les deux affections coexistent. Les réactions de Kveim et à la lépromine 
perdent alors leur valeur; seule la constatation du bacille de Hansen permet le dia- 
gnostic. 
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Le terme de sarcoidose est donc préférable, car il ne préjuge pas de la cause 
des sarcoides. Il s'agit seulement de propriétés tissulaires d'un terrain (constitu- 
tion sarcoidique) qui se renconire aussi bien dans la maladie de Schaumann que 
dans la lèpre tuberculoide. A. TOURAINE. 


Maladie de Schaumann. 


Rapports avec la tuberculose. 


S. J. Lerrner. — Nouvelles recherches sur la maladie de Besnier-Bæck-Schaumann 
(New Investigations on Besnier-Bæck-Schaumann Disease). Schweizerische Zeitschrift 
für Tuberkulose (Basel), t. 3, 69, 164, n° 2, 1946, p. 108. 

Étude sur huit cas de maladie de Boeck : cinq hommes de 9 à 54 ans et trois 
femmes de 25 à 43 ans. Leitner affirme l'origine tuberculeuse de l'affection par 
— passage de la granulomatose bénigne à la tuberculose dans trois cas; — présence 
simultanée d'une ostéite multiple kystique tuberculeuse et d'une tuberculose osseuse 
dans un cas; — virage au positif du test à la tuberculine dans quatre cas. 

La similitude des signes cliniques et de l'évolution de la maladie de Bœck chez 
un frére et une soeur font penser que la constitution joue un grand róle dans 
l'affection. 

Dans un cas, la granulomatose bénigne survint aprés une primo-infection. 
L'image microscopique de ce cas avec les petites masses caséeuses fait supposer que 
la transition de l'état allergique de la primo-infection à celui de la maladie de 
Bœck n'était pas encore terminé et que ces masses caséeuses dépendaient de l'aller- 
gie qui précédaient la granulomatose bénigne. 

Cette conception de la maladie de Beeck, forme spéciale de tuberculose, explique 
l'évolution fatale dans deux cas de l'auteur. 

La réaction à la tuberculine doit être considérée comme une réaction antigène- 
anticorps; une réaction négative peut étre le résultat de la fixation des anticorps 
dans le systéme réticulo-endothélial par les antigénes du bacille de Koch qui y sont 
détruits. ` 

Il s'agirait d'une désensibilisation, mais non d'une anergie réelle qui, elle, peut 
étre observée dans une septicémie tuberculeuse. L'absence de la défense tissulaire 
du système réticulo-endothélial peut être responsable de la réaction négative à la 
tuberculine. 

La granulomatose bénigne différe de la tuberculose caséeuse généralisée du sys- . 
tème lymphatique qui, en dépit de la méme localisation, est caractérisée par un 
processus caséeux généralisé et uniforme et par son évolution maligne. 

M. BarrEn. 


Les sarcoides de Bock (Bœck’s Sarcoid). The Journal of the American Medical Asso- 

ciation, t. 135, n° 4, 27 septembre 1947, p. 228. 

Bock a, à l'origine, décrit les sarcoides comme une maladie caractérisée par des 
multiples lésions nodulaires de la peau de cause inconnue, associées à des adéno- 
pathies superficielles, Cette conception a été étendue depuis et englobe des lésions 
similaires, sinon identiques, de pratiquement chaque organe du corps, parmi les- 
quels l'oeil, le nez et ses sinus, les poumons, les ganglions lymphatiques profonds 
aussi bien que les superficiels, le foie, les reins, la rate, le coeur, l'hypophyse, le 
testicule, la prostate et les os. Histologiquement, les lésions ont une ressemblance 
notable avec celles de la tuberculose. Dans de nombreux cas, les cellules géantes, 
dans les formations semblables aux tubercules des sarcoides, contiennent des dépóts 
calcaires qui sont rares, méme si on les rencontre jamais dans les cellules géantes 
de la tuberculose. Cependant, les cellules géantes ne sont pas toujours présentes 
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dans les lésions histolog:ques des sarcoides et, lorsqu'elles sont présentes, ne con- 
tiennent pas toujours des inclusions calcaires. Néanmoins la discussion concernant 
la nature de la maladie est presque exclusivement fixée sur le fait de savoir si les 
sarcoïdes sont ou ne sont pas une forme de tuberculose. En 1910, Kyrle et indépen- 
damment Morawitz et en rgri4 Sweitzer ont injecté du tissu émulsionné de sar- 
coides à des cobayes et ont provoqué des lésions qui sont histologiquement indis- 
tinguables de celles de la tuberculose. Parfois, les réactions chez les cobayes furent 
rapides; chez un animal il n'y eut pas de réaction avant ro mois aprés l'injection. 
L'importance de ces expériences a cependant été mise en doute car il n'y eut pas 
de précautions prises pour éviter les infections de cage. En 1941, Longcope rap- 
porta que « de l'inoculation du tissu de sarcoides au cobaye, aux lapins et aux 
pigeons, on n'obtient aucun signe évident pour soutenir le point de vue que la 
maladie est provoquée par un bacille tuberculeux humain, bovin ou aviaire ». De 
nombreux auteurs ont montré que, dans les sarcoides, les protéines du plasma sont 
augmentées, spécialement les globulines. Cependant, Seibert et ses collaborateurs 
ont montré que l'augmentation des globulines survient également dans la tuber- 
culose. Le point de vue que les sarcoides de Bæœck sont une forme de tuberculose 
semble uniquement rester sur les différences microscopiques dans les cellules 
géantes occasionnées par le dépót de calcaire dans les sarcoides et son absence dans 
les cellules géantes de la tuberculose. Tant que les résultats des inoculations à l'ani- 
mal ne seront pas satisfaisantes ou méme contradictoires, des expériences de ce genre 
devront être répétées en tenant compte de la prophylaxie des infections de cage et 
des réactions tardives des animaux d'expérience. M. Barrrn. 


S. Berc (Kullsveden, Suède). — Tuberculose anergique ou maladie de Schaumann. 
Livre d'or em l'honneur du Prof. Schaumann, Stockholm, 1947, 16 pages, 4 fig. Pas 
de bibliographie. 

L'auteur résume les arguments pour ou contre la nature tuberculeuse de la lym- 
phogranulomatose bénigne. A ce propos, il présente longuement une observatioa 
qu'il est difficile de classer soit comme maladie de Schaumann soit comme tuber- 
culose anergique. 

Homme de 35 ans, avec lésions pulmonaires analogues à la tuberculose miliaire chro- 
nique (uvéo-parotidite antérieure, pas de lésions cutanées ni osseuses), avec réactions 
à la tuberculine négatives. A l'autopsie, dans les poumons et les ganglions hilaires, 


altérations rappelant la lymphogranulomatose bénigne, sans bacilles de Koch. 
A. TOURAINE. 


G. Boström (Stockholm). — Régression des altérations pulmonaires dans la lym- 
phogranulomatose bénigne à la suite d'un érythème noueux. Livre d'or en lhon- 
neur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 8 p., 3 fig. Bibliographie. 

Rappel de trois cas de Schaumann dans lesquels les lésions cutanées et viscérales 
de la maladie de Schaumann ont nettement régressó quand une tuberculose classi- 
que s'est manifestée. 

Une observation identique chez une femme de 36 ans, avec augmentation paral- 
léle des réactions à la tuberculine. A. TOURAINE. 


T. Bruce et E. Wassex (Stockholm). — Observations cliniques sur l'évolution et le 
pronostic de la lymphogranulomatose bénigne de Schaumann, en particulier au 
point de vue des lésions pulmonaires (Clinical observations on the course and pro- 
gnosis of lymphogranulomatosis benigna Schaumann, particularly in regard to the 
pulmonary lesion). Livre d'or en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, r947, 
42 p., 22 fig. Bibliographie. 

Aprés un rappel des éléments et des critères de la maladie, étude clinique très 
détaillée de sept observations confirmées par la biopsie. Dans quatre cas, réactions 
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à la tuberculose négatives; dans trois cas, réactions positives. Dans quatre cas, dis- 
parition complète des lésions radiologiques des poumons; dans les trois autres, ces 


lésions persistent sans changement pendant un ou deux ans. 4 TOURAINE. 


L. EunwER. — Gas de maladie de Schaumann compliquée par une tuberculose miliaire, 
chez un sujet vacciné au B.C.G. (A case of lymphogranulomatosis benigna (Schau- 
mann), complicated by miliary tuberculosis, in a B.C.G. vaccinated patient). Acta 
tuberculosea scandinavica, t. 20, fasc. 2-4, 1946, pp. 138-157, 3 fig. Longue biblio- 
graphie. 


Une tuberculose typique est la cause habituelle de la mort dans la L. B., pour 
Schaumann (1937); Gravesen (1942) l'estime moins commune. 


Il s'agit ici d'un homme de 29 ans, soigneusement étudié, chez lequel la lymphogra- 
nulomatose bénigne apparut r8 mois après une vaccination au B.C.G. à 24 ans, sous 
la forme d'une uvéite subchronique et d'une adénopathie hilaire. La réaction de Man- 
toux était négative. Un an plus tard, gonflement de la muqueuse nasale, puis, aprés 
6 mois, lymphomes du cou, atteinte des amygdales, du rhino-pharynx, granulations 
miliaires dans les poumons. Biopsie : lymphogranulomatose bénigne. Deux ans après 
le début, fièvre élevée, mort par granulie avec méningite en deux mois ; la réaction 
de Mantoux est restée négative. Autopsie : lésions de lymphogranulomatose bénigne 
dans les poumons, amygdales, ganglions lymphatiques, muqueuse nasale, rate, thy- 
mus ; tuberculose miliaire aiguë avec méningite tuberculeuse. Description de corpus- 
cules spéciaux dans les granulations de lymphogranulomatose bénigne qui paraissent 
être, comme avec Schaumann, une forme du bacille de la tuberculose. 


Il est très probable que la L. B. est une forme de tuberculose. 
A. TOURAINE. 


H. Srorc (Zurich). — Sarcoides de Bœck aprés pleurésie exsudative et péritonite 
tuberculeuse (Bæck’sche Sarkoid nach Pleuritis exsudativa und Peritonitis tubercu- 
losa). Colloquium dermatologicum, Bâle, 16 mars 1947 ; Dermatologica, t. 96, nos 3-4, 
1948, pp. 271-273, 2 fig. 


Homme de 24 ans. En 1940, pleurésie droite avec épanchement ; 3 semaines plus tard, 
péritonite tuberculeuse. Mantoux positif à r o/oo. En décembre 1940, ostéite kystique 
de plusieurs doigts et orteils dont un se fistulise. Au printemps r941, perniose du nez 
et rhinite avec bacille «t&uberculeux. Au printemps 1942, fistule d'un médius et de 
deux orteils, lymphangite tuberculoïde ; biopsie d'un trajet. fistuleux : sarcoide de 
Bock ; Pirquet négatif. Mantoux positif à r o/oo. En mars 1946, nouvelle pleurésie 
droite avec épanchement. Nombreuses sarcoides sur le visage et les extrémités ; biop- 
sie : infiltrats nodulaires de lymphocytes et de cellules épithélioides, sans nécrose ni 
cellules géantes ; ostéite kyslique persistante des phalanges ; adénopathies hilaires. 
Légère amélioration par l'antiléprol. A. TOURAINE. 


Tunrar, CanLorrr, BLANCHON et HEnRaAuLT. — Maladie de Besnier-Bœck à localisations 
oculaire, faciale et ganglio-pulmonaire. Réaction méningée inaugurale. Tubercu- 
lose pulmonaire terminale. Société francaise de Pathologie respiratoire, 9 mars 1947, 
in La Semaine des Hôpitaux, année 23, n° 22, 14 juin 1947, p. 1475. 


Femme de 39 ans, sans passé de tuberculose. Début par syndrome méningé sub- 
fébrile (contractures, lymphocytose isolée du liquide céphalo- -rachidien) ; peu aprés, 
paralysie faciale périphérique. Trés volumineuses adénopathies hilaires à la radio, 
puis semis généralisé de petits nodules dans les poumons. Uvéite. Toutes réactions à 
la tuberculine négatives. Trois ans plus tard, réactions à la tuberculine positives. 
Les lésions hilaires et pulmonaires initiales sont remplacées par des foyers de tuber- 
culose ulcéreuse avec bacilles de Koch dans les crachats. A. TOURAINE. 


J. MüLLER et A. PrTRAZzziNI (Zürich). — Maladie de Besnier-Beck avec évolution en 
granulie (Morbus Besnier-Beeck mit Uebergang in Miliartuberkulose). Schweizerische 
medizinische Wochenschrift, année 78, n° 6, 14 février 1948, pp. 126-128, 5 radios. 
Très courte bibliographie. 

Homme de 47 ans, en surveillance depuis ro ans pour une adénopathie hilaire de 
maladie de Besnier-Bœck et qui, brusquement, fit une granulie mortelle. Les réactions 
à la tuberculine, toujours négatives jusque-là, devinrent alors positives. 

A. TOURAINE. 
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F. M. J. Srruyvenserc. — Maladie de Besnier-Beck ou tuberculose (Besnier-Boeck's 
Disease or Tuberculosis). Nederlandsch Tijdschrift v. Geneeskunde, t. 94, 16 aoüt 1947, 
p. 2251. 

L'auteur présente les observations de quatre membres d'une famille chez lesquels 
les symptómes de tuberculose et de maladie de Besnier-Boeck (sarcoidose généralisée) 
étaient assemblés dans des combinaisons si variées qu'elles paraissaient causées par 
le même germe, quoique ceci n'ait pas été prouvé. M. Barrer. 


Gerxez-Risux, BnETON, BowrE et DrrwaurLE (Lille. — Syndrome de Besnier-Bœck- 
Schaumann avec diabéte insipide, lésions osseuses et oculaires. Action remar- 
quable de la streptomycine. Société française de Pathologie respiratoire, 14 mars 
1948. 

Jeune fille de 24 ans. Depuis 8 ans et successivement : ostéite de Jungling des pha- 
langes, adénopathies sous-maxillaires, uvéite, diabète insipide, granulations miliaires 
dans les poumons. Depuis 14 mois, ostéite sternale et tumeur blanche du genou avec 
bacilles tuberculeux humains et inoculation positive au cobaye. Traitement à la strep- 
tomycine, interrompu après 42 grammes en r; jours, en raison d'intolérance. Dis- 
parition rapide de la miliaire, du diabète, des lésions osseuses des côtes, des omoplates, 
du bassin, du crâne. Consolidation de la guérison par deux autres courtes cures de 
streptomycine. 

Les auteurs voient dans cette re un argument important en faveur de 
l’origine tuberculeuse de la maladie de Schaumann. 

A. TOURAINE. 


D. RriswER. — Sarcoïdes de Bæck et sarcoïdose de système (Bœck’s sarcoid and sys- 
temic sarcoidosis (Besnier-Bæck-Schaumann disease). Americ. Rev. Tub., 49, avril 
1944, pp. 289-307, in Laval Médical, 13, n° 8, octobre 1948, p. 1073. 

Analyse de 35 cas personnels. 7 cas de mort, dont 4 ont permis une autopsie. 
L’association des lésions cutanées, osseuses et viscérales n’a été constatée que 
8 fois. L'atteinte pulmonaire et ganglionnaire est beaucoup plus fréquente que celle 
:de la peau et des os (lésions cutanées dans 40 o/o, lésions osseuses 20 o/o). Il faut 
insister sur la grande fréquence des adénopathies (3o fois sur 35 cas) et l'atteinte 
pulmonaire est la régle (33 cas). Dans la majorité des cas, mort par tuberculose 
d'où, pour l'auteur, relation étroite entre la sarcoïdose et la tuberculose. 


/ L. Gozé. 


L. E. Warrvince (Oestersund, Suède). — Sarcoïde de Bock produite expérimentale- 
ment par un bacille tuberculeux humain virulent dans un cas de maladie de 
Schaumann (Beck's sarcoid, experimentally produced by virulent, human tubercle 
bacilli in a case of Schaumann's disease). Livre d'or en l'honneur du Prof. J. Schau- 
mann, Stockholm, 1947, 11 p., 5 fig. Bibliographie. 

Lemming a montré que le B.C.G. pouvait reproduire, en injection, des lésions 
identiques à celles de la maladie de Schaumann. Il en est de méme, d'aprés Kveim, 
avec l'antigéne préparé avec des ganglions de maladie de Schaumann (cet antigène 
peut, suivant les travaux de Schaumann et Halbberg, renfermer des bacilles de 
Koch non virulents). Chez l'animal, Kallo a reproduit des lésions caractéristiques 
-de lymphogranulomatose bénigne en injectant des bacilles de Koch virulents aprés 
stimulation spéciale du systéme réticulo-endothélial. 

Chez une femme de 26 ans atteinte de maladie de Schaumann et de tuberculose 
pulmonaire en activité, des injections intradermiques de bacilles de Koch viru- 
lents, provenant de la malade, ont produit des lésions typiques de maladie de 
Schaumann. 

Lymphogranulomatose bénigne et tuberculose sont donc deux phases différentes 
d'une seule et méme maladie. A. TouRaAINE. 
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O. Fonssman (Lund). — Notes sur la valeur de la vaccination percutanée au B.C.G. 
selon la méthode de Rosenthal et essais pour obtenir par cette méthode une réac- 
tion spécifique dans la maladie de Schaumann (Some notes on the value of the per- 
cutaneous B.C.G. vaccination method according to Rosenthal, together with some 
experiments aiming at obtaining a sfecific cutaneous reaction in Schaumann's disease 
by means of this method). Acta tuberculosea scandinavica, t. 20, fasc. 2-4, 1946, 
pp. 123-135. Bibliographie. 

Malgré l'emploi d'une vaccine 4o fois plus forte que celle que l'on utilise dans 
l'intradermo-réaction, le B.C.G. en injection intradermique n'a donné une réac- 
lion à la tuberculine positive que dans 8o o/o de 363 vaccinés (en général des 
enfants); la proportion s'est élevée à 95 o/o après vaccination percutanée. 

Dans 3 cas certains et 2 douteux de maladie de Schaumann, la méme vaccine 
a donné une réaction papuleuse à cellules géantes et épithélioïdes dont la nature 
tuberculeuse ou lymphogranulomateuse n'a pas pu être précisée, sauf dans un cas 
où la structure était plutôt celle de la maladie de Schaumann. 

A. TOURAINE. 


R. LeuwiwG (Stockholm). — Essai d'analyse de l'anergie tuberculinique dans la mala- 
die de Schaumann au moyen de la vaccination au B.C.G. (An attempt to analyse 
ihe tuberculin anergy in Schaumann's disease by means of B.C.G. vaccination). Livre 
d'or en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 4o p., ro fig. Bibliographie. 
L'anergie tuberculinique dans la maladie de Schaumann paraît être l'expression 

d'une forme spéciale d'immunité contre le bacille de la tuberculose. Dans un cas 

d'uvéo-parotidite, chez un homme de 21 ans, à réaction de Mantoux négative avec 

5 milligrammes de tuberculine, l'auteur fait une vacination au B.C.G. intramuscu- 

laire à dose triple de la normale; la réaction de Mantoux reste cependant négative, 

même avec 10 milligrammes de tuberculine. L'adénopathie satellite de l'inoculation 

a la méme structure que dans la maladie de Schaumann. Dans un autre cas, chez 

une femme de 56 ans, tuberculino-négative, il faut une dose double de vaccin B.C.G. 

pour donner une forte réaction locale; la malade reste cependant tuberculino-néga- 

tive. L'auteur pense avoir ainsi démontré l'existence d'une anergie positive, ce qui 
serait un argument de ‘plus en faveur de l'origine tuberculeuse de la maladie de 

Schaumann qui serait une tuberculose à anergie positive. 

A. TOURAINE. 


R. Byornsran. — Intradermo-réaction avec des bacilles de Koch tués, chez des 
malades porteurs de sarcoides de Bock (Intracutaneous tests with killed tubercle 
bacilli in patients with sarcoide of Bœck). Acta Dermato-Venereologica, vol. 28, 
fasc. II, 1948, pp. 174-185, 3 fig. 

L'auteur rappelle les travaux de Warfwinge : production par cette technique, chez 
les malades atteints de sarcoide, d'une papule qui, au microscope, quatre semai- 
nes plus tard, a toutes les apparences de la sarcoide. Au contraire, chez des malades 
indemnes de sarcoide, mais qui ont une réaction positive à la tuberculine, cette 
inoculation de bacilles tués, produit une lésion inflammatoire banale ou une 
nécrose entourée de tissu tuberculoide, fort différente de la lésion de la sarcoide. 

Il a, de son cóté, refait une série d'expériences dans ce sens avec des doses de 
bacilles humains et bovins, variant de r/ro de milligramme au 1/10.000 de milli- 
gramme, sur 4o sujets, dont 13 atteints de sarcoïde de Boeck. 

Chez tous les sujets atteints ou non de sarcoïde, présentant une intradermo-réac: 
tion négative à la tuberculine, il obtient la même papule à évolution trés longue. 
Chez ceux qui ont un test positif à la tuberculine la réaction est plus forte et tend 
à la nécrose. 

4o examens histologiques ont été faits aprés un délai de 3 semaines à 4 mois 
sur 27 de ces sujets. Chez ceux qui avaient un test négatif sans avoir de sarcoide, 
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la lésion a présenté plus souvent une ressemblance nette avec la sarcoide de Boeck, 
que chez les sujets atteints de sarcoide. 

L'intradermo-réaction de Warfwinge n'est donc pas un moyen de diagnostic trés 
sür. A. CivATTE. 


K. Hepéy (Stockholm). — Le traitement de la maladie de Schaumann par injections 
intraveineuses par une substance renfermant des lipoides extraits de bacilles 
tuberculeux et possédant les propriétés de la tuberculine (The treatment of Schau- 
mann's disease with intravenous injections of a lipoid-containing substance extracted 
from tubercle bacilli, possessing the properties of tuberculin). Livre d'or en l'honneur 
du Prof. J. Schaumann, Stockholm, :947, ro p., » tableaux. Bibliographie. 

La tuberculose parait la cause la plus probable de la maladie de Schaumann. 
Dans deux cas (femmes de 52 et 53 ans), confirmés par la radiologie et l’histo- 
logie, avec réactions à la tuberculine négatives dans le premier, positives dans 
le second, le traitement utilisé (injections intraveineuses de TBL à doses progres- 
sives : 0,25 cm? d'une dilution à x o/oo jusqu'à o,7 cm? de TBL pure) comme 
dans les diverses formes de tuberculose a donné les mémes réactions que chez les 
tuberculeux, mais n'a pas entraîné la guérison (légère aggravation même). 

A. TOURAINE. 


Maladie de Schaumann. 
Clinique. 


X... — La première sarcoide de Beck (Beck's very first sarcoid). The Lancet, t.53, 

n? 6486, 20 décembre 1947, pp. 917-918, 2 photos du malade (à 36 et 8o ans). 

Le premier cas de sarcoides mulliples bénignes de la peau, étudié par Bœck, 
en 1896, chez un homme de 36 ans est réexaminé en 1940, à 8o ans, par Danbolt 
avant de mourir d'un hypernéphrome avec métastases rénales et pulmonaires. Il 
ne reste des anciennes lésions que des aires légérement cicatricielles avec quel- 
ques télangiectasies. Pas d'adénopathies ni de lésions viscérales. Mais la réaction 
de Kveim est encore positive. A. TOURAINE. 


J. McConr, R. H. Woop, J. Hauirrow et D. Earca. — Sarcoidose (Sarcoidosis). Archives 
of Internal Medicine, t. 80, n° 3, septembre 1947, pp. 293-321, 3 tableaux, rr radio- 
graphies. Bibliographie. 

Mémoire intéressant et travaillé, d’après 28 cas personnels (dont 6 rapportés avec 
quelque détail) étudiés en 4 ans dans un hôpital spécialisé pour les tumeurs (27 hom- 
mes, 15 nègres). Rappel des rapports avec la tuberculose (non encore définitive- 
ment admis, malgré l’opinion de Schaumann), de localisations rares : amygdales 
(Schaumann), cerveau et méninges (Roos), rate (Nickerson), myocarde (Schau- 
mann), rein (Nardin), intestin grêle, testicule. 

Dans leurs recherches personnelles, les auteurs signalent plus particulièrement 
les adénopathies généralisées, l'infiltration pulmonaire. Pas de leucopénie; anémie 
dans 2 cas; éosinophilie peu fréquente; pas d'augmentation des monocytes. Pas 
de fausses réactions de la syphilis. Tests à la tuberculine négatifs dans 21 cas, 
douteux dans 2 sur 25. Augmentation des globulines du sérum dans 23 cas sur 27. 
Radiographie du thorax : augmentation des ganglions péritrachéaux dans 28 cas 
(surtout à droite), péribronchiques dans 25, atteinte du parenchyme pulmonaire 
dans 15; épanchement pleural dans 2, péricardique dans x cas; lésions osseuses 
des mains dans 6 cas. Les ganglions thoraciques peuvent régresser spontanément 
(sclérose fibreuse; calcification dans un cas). Une mort par défaillance cardiaque 
due à l'extension des lésions pulmonaires. La radiothérapie des ganglions, faite 
dans deux cas, n'a pas eu de résultat. A. TOURAINE. 
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R. Cone (Durham, U.S.A.). — Étude générale des sarcoides de Beck, avec analyse 
de 12 cas chez l'enfant (A review of Beck's sarcoid with analysis of twelve cases 
occuring in children). The Journal of Pediatrics, t. 32, n° 6, juin 1948, pp. 629-640, 
r tableau. Bibliographie presque exclusivement américaine. 

L'absence d'étude de la littérature étrangére rend cette revue générale assez 
incomplète, L'auteur n'en connaît que 13 cas chez l'enfant, auxquels il ajoute 
12 cas personnels, observés en 6 ans et dont les observations sont résumées en un 
tableau (4 à l’âge de 9 ans, 1 de rx, de 12 et de 13 ans, 3 de 14, 2 de 15; les deux 
tiers chez des Négres, les trois quarts chez des garçons). Signes oculaires (photo- 
phobie, larmoiement, douleurs) dans 58 o/o; toux, dyspnée dans 42 o/o; fièvre 
et malaises dans 50 o/o; lésions cutanées dans 42 o/o (nodules); pas de lésions 
des muqueuses; un seul cas avec lésions pulmonaires radiologiques rappelant la 
tuberculose; lésions des os dans 5o o/o; kératite et iritis dans 50 o/o; parotidite 
dans 1 cas. Recherches de laboratoire toujours négatives; tests à la tuberculine 
négatifs; éosinophilie sanguine nulle ou modérée; légére augmentation des glo- 
bulines du sérum. A. TOURAINE. 


G. Bares et J. Warsm (Detroit). — Sarcoides de Bœck, sept observations, une autopsie 
(Bœck’s sarcoid ; observations on seven patients, one autopsy). Annals of Internal 
Medicin, t. 29, n° », août 1948, pp. 306-317, 6 fig. Courte bibliographie anglo-saxonne. 
7 Observations résumées (sauf une, exposée en détail) en courts tableaux, chez 

des hommes de 20 à 3r ans (dont 4 nègres). Absence de bacilles de Koch dans 

tous les crachats, tuberculino-réaction négative (devenue positive 8 mois plus 
tard dans un cas). Sangs normaux, sauf augmentation de la sérine et de la globu- 
line; ombres hilaires dans 6 cas. Pas de biopsie. 

Une autopsie chez un Nègre de 31 ans; petits nodules à cellules épithélioides, 
sans bacilles, dans les poumons; infiltration sarcoidique diffuse du myocarde (cli- 
niquement, tachycardie persistante). 

Rappel de 7 observations de sarcoides du cœur. 

A. TOURAINE. 


* 


M. Dressrer et H. WacwER (Zurich). — Deux cas de lymphogranulomatose bénigne 
de Schaumann (Ueber zwei Fülle von Lymphogranulomatosis benigna-Schaumann). 
Livre d'or en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 13 fig. 


Étude trés détaillée de deux cas : l'un chez une fillette avec lésions pulmonaires, 
oculaires (kératite et irido-cyclite grave), osseuses, amygdaliennes, spléniques, gan- 
glionnaires, salivaires, vérifiées par biopsies ; l'autre chez une femme de »9 ans avec 
uvéo-parotidite, lésions des ganglions hilaires, de la rate et du foie. 

A. TOURAINE. 


P. B. Gravesen (Copenhague). — Quelques cas illustrant la lymphogranulomatose: 
bénigne en tant que maladie interne (Some cases illustrating the benign lympho- 
granulomatosis as an internal disease). Livre d'or en l'honneur du Prof. J. Schau- 
mann, Stockholm, 1947, 26 p., 22 fig. Pas de bibliographie. 


Étude détaillée de 6 cas (4 femmes, 2 hommes), portant particulièrement sur 
les lésions radiologiques des poumons, celles-ci étant considérées comme la manifes- 


lation la plus fréquente de la maladie. A. TOURAINE. 
R. Reeves, G. Bavnm et P. Jones (Durham, U.S.A.). — Les sarcoides de Bœck chez. 


l'enfant (Bæck’s sarcoid in children). Southern Medical Journal, t. 44, n° 4, avril 

1948, pp. 295-302, x1 fig., » tableaux. Bibliographie. 

Rappel de 37 cas antérieurs, résumé en deux tableaux de 13 observations per- 
sonnelles (ro garçons, 3 filles; xo de couleur, 3 blancs, de 9 à r4 ans), exposé 
détaillé de 4 observations. Le tableau est identique à celui de l'adulte; à noter le 
développement des adénopathies. A. TOURAINE. 
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M. WiNKLER (Lucerne). — Deux cas mortels de sarcoides de Bock (Ueber zwei 
tödlich verlaufene Fälle von Sarkoid Beck). Dermatologica, t. 97, Supplementum 
(Festschrift für W. Lutz), 1948, pp. 125-134. 


Deux observations chez des femmes de 4o et 47 ans ; lune morte de péricardite, pleu- 
résie, insuffisance cardiaque (pas d'autopsie), l'autre d'insuffisance cardiaque (autopsie 
détaillée, avec lésions tuberculeuses des poumons). 

L'auteur rappelle de nombreux travaux en faveur de l'origine tuberculeuse de 
l'affection et se rallie à cette conception. A. TOURAINE. 


M. Raynaup et E. Hapa. — Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann. Soc. médic. des 
Hôpitaux d'Alger, 15 juin 1948 ; L'Algérie Médicale, année 51, n° 7, aoüt-septembre 
1948, pp. 397-398. 

Femme indigène de 36 ans. Depuis un an, sarcoïdes sur une joue, les genoux, le 
bras et l’avant-bras droits. Vitiligo depuis l'enfance. Polyadénopathie. Ostéites de 
Jungling. Herpès persistant d'une lèvre. Cuti-réaction à la tuberculine négative. Rhinite 
atrophique ou infiltrante. Viscères normaux. A. TOURAINE. 


M. Sawrr (Pistoia). — Réticulose épithélioïde diffuse (maladie de Besnier-Beck- 
Schaumann) (Reticulosi epitelioide diffusa. Malattia di Besnier-Bæck-Schaumann). 
Minerva Medica, année 39, t. 35, n° 51, 22 décembre 1948, pp. 751-756, 5 fig. Pas de 
bibliographie. 

Observation bien prise d'une femme de 6o ans. A 54 ans, troubles gastriques. Début 
de l'affection à 58 ans (croüte sur l'aréte nasale, puis tuméfaction de l'extrémité du 
nez ; ostéite kystique des phalanges, gonflement d'une moitié d'une main ; rate et foie 
gros ; intradermo-réaction à la tuberculine positive ; légère polyadénopathie ; aucune 
manifestation de tuberculose ; ganglions médiastinaux. Confirmation du diagnostic 
par l’histologie d'un ganglion épitrochléen. 

Discussion de l'origine tuberculeuse ou non tuberculeuse, 

A. TOURAINE. 


E. Vossem et P. Bonxevie (Copenhague). — Manifestations cutanées de la lympho- 
granulomatose bénigne de Schaumann (Cutaneous manifestations of lymphogranu- 
lomatosis benigna Schaumann). Livre d'or en l'homneur du Prof. J. Schaumann, 
Stockholm, 1497, 5o p., 4 tableaux, 33 fig. Bibliographie. 

Important travail, d'aprés 34 malades, dont 16 présentaient des manifestations 
de type classique; donc grand polymorphisme des lésions dermatologiques. Rappel 
des lésions extracutanées : amygdales, poumons, os, nez, œil, sang. Les lésions 
cutanées étudiées sont : nodules et nodosités typiques, lupus pernio, angiolupoide, 
lésions lupiformes non typiques, lésions annulaires non typiques, nodules sur cica- 
trices, formes superficielles non typiques avec altérations épithéliales. Toutes les 
formes non typiques sont cependant caractérisées par un tissu de granulation super- 
ficielle avec retentissement secondaire sur l'épiderme (hyper et parakératose). Ajou- 
ler à ce tableau des éruptions papuleuses subaigués et les sarcoides sous-cutanées 

A. TOURAINE. 


W. F. Lever et M. G. FnEmwaw. — Sarcoïdosis. Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 4, 
avril 1948, pp. 639-654, 9 fig. Bibliographie. 

A propos d'un cas personnel de sarcoidose à signes cliniques atypiques, lésions 
érythrodermiques associées à des nodules sous-cutanés du type sarcoïdes de Darier- 
Roussy, les auteurs signalent la présence d'inclusions astéroides dans les cellules 
géantes. 

Le diagnostic fut d'abord celui de lymphoblastome, probablement mycosis fon- 
coïde, puis celui de réticulose à cellules géantes (sclérose de Stengel-Wolbach), 
enfin celui de forme érythrodermique de sarcoide de Boeck avec sarcoides sous- 
cutanées de Darier-Roussy. 

Jusqu'à présent, il n'a été décrit que huit cas de sarcoidose avec lésions érythro- 
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dermiques (tous dans la littérature européenne) et, dans chacun de ces cas, des 
lésions d'autres organes internes, d'autres lésions cutanées, mais jamais des lésions 
sous-cutanées. Pour la plupart des auteurs anglo-saxons, la sarcoide de Darier- 
Roussy s'identifie avec la sarcoide de Boeck. Pour les auteurs allemands elle est, 
au contraire, un érythème induré. Pour Pautrier, pour Maloney et Combes, la 
sarcoide de Darier-Roussy est un syndrome, fréquemment d'origine tuberculeuse, 
mais qui peut reconnaitre d'autres causes. En réalité, ce terme ne constitue pas une 
entité, mais seulement une appellation commode pour désigner un certain aspect 
clinique. 

Quant aux inclusions de corps astéroides dans les cellules géantes, elles ont été 
décrites dans 68 cas. Après d'autres auteurs, Wolbach et Vogel ont étudié en détail 
leurs caractéristiques tinctoriales. A signaler le rapport de Hirsch (Arch. Path., 20, 
nov. 1935, p. 665) et quelques observations éparses qui paraissent montrer que 
les corps astéroides sont peut-être moins rares qu'on ne le pensait. Ils ont été 
renconirés non seulement dans la sarcoidose, mais également dans des cellules 
géantes de torulose, de lèpre ou de maladie de Weber-Christian (panniculite nodu- 
laire). Ils représentent des inclusions cytoplasmiques non spécifiques, de nature 
inconnue, bien que pour Hirsch, ils représenteraient de la graisse cristallisée. 
En tout cas, ils ne paraissent présenter aucune valeur diagnostique. 


L. Gorf. 


J. WrrTENDORr. — La maladie de Besnier-Beck-Schaumann à forme pulmonaire. Soc. 
belge d'études scientifiques sur la tuberculose et la pneumologie, 5 juin 1947, im Le 
Scalpel, n° 32, 9 août 1947, p. 770. 

Bref rappel anatomo-clinique de cette variété clinique de la maladie de Besnier- 

Boeck-Schaumann à propos d'une observation personnelle (non analysée). André 

- présente, à cette occasion, un malade atteint de cette affection associée à un abcès 
froid bacillifère. L. Goxé. 


A. C. APPELMAN. — Gavités pulmonaires dans les sarcoides de Beck (Pulmonary Cavi- 
ties in Bœck’s Sarcoid). Nederlandsch Tijdschrift v. Geneeskunde, t. 91, 18 octobre 
1947, p. 2985. 

Observations de deux malades atteints de sarcoides de Boeck chez lesquels on observa 
des cavités pulmonaires. 

Le premier de ces malades mourut moins de deux ans après avoir été examiné la 
première fois par l'auteur. Le diagnostic de sarcoides de Bœck a été vérifié par biopsie, 
mais quoiqu'on ait recherché des bacilles tuberculeux pendant la vie du malade, aussi 
bien qu'à l'autopsie, on n'a pas pu en découvrir. 

Chez le second malade, la recherche de tuberculose resta de méme négative. 

L'auteur admet que l'image radiologique de ces deux cas différe quelque peu de 
celle que l'on trouve dans la tuberculose, mais il cite également des facteurs qui 
suggèrent la possibilité de l'origine tuberculeuse des sarcoides de Bœck. 


M. Barrrn. 


H. L. Gumerr (Montpellier). — Maladie de Besnier-Beeck-Schaumann à localisation 
gastro-ganglionnaire pure (étude histo-pathologique). Annales d'anatomie patho- 
logique, t. 17, n° 3, 1947, pp. 295-300, 3 fig. Bibliographie. 

Ọ de 6r ans, troubles gastriques et syndrome douloureux tardif depuis 5 ans; 
niche de la petite courbure. Gastrectomie; autour de l'ulcére, nodules de cellules 
histioides avec quelques cellules géantes, sans bacille de Koch, dans la zone de la 
muqueuse. Mémes lésions dans les ganglions voisins. Pas de lésions cutanées ni 
viscérales. A. TOURAINE. 
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A. Lixpau et A. LówEcnEN (Lund, Suède). — L'œil dans la maladie de Schaumann 
(Benign lymphogranuloma — Schaumann's disease — and the eye). Livre d'or en 
l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 26 p., xo fig. Bibliographie. 
Étude d'ensemble de cette question; exposé et analyse de 7 cas personnels. Des- 

cription de I’ « iritis de Bœck » et des autres lésions oculaires qui ont, toutes, la 

méme structure histologique que dans les autres organes. Les lésions sont souvent 

(ici dans 4 cas) la première manifestation de la maladie. Diagnostic avec l'iritis 

tuberculeuse, A. Touraine. 


H. Ganrawp (Leeds). — Maladie de Schaumann et uvéo-parotidite (Schaumann's 
disease and uveo-parotitis). Livre d'or en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stock- 
holm, 1947, 8 p. Bibliographie. 

Bonne revue générale, sans fait nouveau, sur le syndrome d'Heerfordt (1909) et 
ses rapports avec la lymphogranulomatose bénigne. À outre 


P. Drerrexsaon (Strasbourg). — Le syndrome de Heerfordt. Soc. d'Ophtalmologie de 
ÜEst, 3o juin 1946 ; Annales d'Oculistique, t. 179, n° 9, septembre 1946, p. 506. 
Deux observations de syndrome de Heerfordt avec lésions pulmonaires typiques 

de maladie de Schaumann. L'auteur signale comme manifestation non encore 

décrite de cette affection la choriorétinite de Jensen. As Mouais, 

E. ZWEIFEL. — Sarcoïdes de Beck associées avec une polyarthrite chronique primi- E 
tive; syndrome de Sjogren au début (Gleichzeitiges Vorkommen eines Bœckschen Vect» 
Sarcoids mit einer primæren chronischen Polyarthritis (beginnendes Sjogren PE WA 
drom). Helvetia pædiatrica Acta, t. 4, octobre 1946, pp. 475-484. 4 
Fille de 9 ans ; depuis 5 ans, polyarthrite des grandes et petites articulations, démile 

néralisation des os longs, iritis récidivante avec hy popion, parotidite bilatérale, splén m 

mégalie, fortes ombres hilaires. Biopsie de la moelle et d'un ganglion : sarcoide. HY Pory 

protéinémie : inversion du rapport sérine-globuline, eczéma papuleux chronique ; ER 
familiale (rhume des foins, rhumatisme). 

Il s'agit probablement d'un syndrome de Sjoegren au début TU CN 
atrophiante), ici sans troubles gastro-intestinaux. A. TOURAINE. 





Maladie de Schaumann. 
Traitement. 


Charlotte Doxzax (New-York). — Radiothérapie des sarcoïdes de Bœck (X-ray the- 
rapy of Bœck’s sarcoid). Radiology, t. 5i, n° 2, août 1948, pp. 237-239, 1 tableau. 
Bibliographie anglo-saxonne. 

11 cas traités (dont ro confirmés par la biopsie), résumés en un tableau Doses : 
1.500 à 2.000 r par doses quotidiennes de roo à 200 r (200 kv., filtre de o,5 mm. 
de cuivre, distance bo cm.); nécessité, parfois, de 3.000 r pour obtenir la dispari 
tion des sarcoides (spontanée, dans un cas, rr mois plus tard); échecs pour les 
lésions oculaires. A. TOURAINE. 


A. C. Curtis et H. Tayror. — Sarcoidose. Résultats du traitement par diverses doses 
de calciférol et de dihydrotachystérol (Sarcoidosis. Results of treatment with 
varying amounts of calciferol and dihydrotachysterol). Journal of investigative Der- 
matoloyy, EC OT I ue 
Cinq cas de sarcoïdose cutanée et viscérale grave. Grande amélioration clinique 

par ces deux produits à la dose de 600.000 à 900.000 u. par jour; les réactions toxi- 

ques ont été constantes, mais passagères. Cette action paraît, d’après l'étude biochi- 
mique de deux cas, relever plus d'une augmentation de l'excrétion du phosphore 
que de modifications dans le métabolisme du calcium. A. Touraine. 
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Ch. Gernez, BnETON, BowrE et DELWAULLE. — Guérison par la streptomycine de lésions 
osseuses et pulmonaires de la maladie de Besnier-Bock-Schaumann. Société de 
Médecine du Nord, x9 mars 1948. 


Double intérét de cette observation : d'abord localisation aux os du cráne, aux 
côtes, aux omoplates, au bassin et à l'extrémité supérieure des fémurs. Et ensuite, gué- 
rison des lésions osseuses et d'une image de miliaire des deux poumons, par 4» grammes 
de streptomycine, administrés en 17 jours. 

Ainsi se trouve encore posée la question des rapports entre la maladie de Bes- 
nier-Beeck-Schaumann et la tuberculose. V. CoRDONN:ER. 


G. E. Syper (Fort Howard, Maryland). — Traitement des sarcoides de Bœck par 
la moutarde azotée (The treatment of Beeck's sarcoid with nitrogen mustard (a pre- 
liminary report)). Southern Medical Journal, t. 44, n° x, janvier 1948, pp. 11-14, 4 fig. 
Bibliographie. 


4 observations de sarcoides de Boeck généralisées et vérifiées par biopsie, toutes 
quatre avec rapide régression aprés un traitement de 4 jours (o,r mg. par kg. et 
par jour) renouvelé un mois plus tard, sans autres incidents que nausées, vomis- 
sements et leucopénie passagère entre 2-3.000. 


19 Depuis un an, céphalée, photophobie, diminution progressive de la vision, dys- 
pnée, adénopathies. Sareoides oculaires, pulmonaires, cutanées, épididymaires, Quatre 
mois après le deuxième traitement, régression définitive de toutes les lésions granu- 
lomateuses (persistance de l'uvéite avec opacités et synéchies) ; la guérison persiste 
un an plus tard. 

29 Depuis 3 ans, adénopathie cervicale, puis troubles de la vue, infiltration des 
amygdales, parotidite, adénopathie généralisée, vision réduite à 1/40 et 2/7, dyspnée 
(les crachats tuberculisent le cobaye mais ne montrent pas de bacilles), fièvre modérée. 
Deux mois après la deuxième cure, fonte définitive de toutes les sarcoides (sauf deux 
ganglions) ; une tuberculose pulmonaire légére est ensuite arrétée par la strepto- 
mycine. 

59 Depuis r an, adénopathie généralisée, kératite droite, granulomatose de Ja 
muqueuse nasale et d'un épididyme. Cuti négative ; pas de bacilles dans les crachats. 
Un mois aprés la deuxième cure, guérison de l'épididyme et des yeux, régression des 
adénopathies (notamment hilaires). 

49 Iritis r» ans auparavant. Depuis 6 mois, douleurs abdominales, diarrhée, dyspnée, 
amaigrissement de 25 livres. Nombreuses lésions cutanées, adénopathies hilaires, 
uvéite, kératite. Cuti négative ; pas de bacilles dans les crachats. Diminution progres- 


sive de toutes les lésions, mais observation encore trop récente. A. TOURAINE. 
Lymphomatoses. 
D. E. H. CrEvELAND (Vancouver). — Manifestations cutanées des lymphomes malins 


(Malignant lymphoma : cutaneous symptomatology). The Canadian Medical Asso- 

ciation Journal, t. 56, 1947, pp. 614-620, 3 fig. Bibliographie anglo-saxonne. 

Aprés avoir rappelé les divergences des auteurs à propos de la fréquence et des 
formes des manifestations cutanées dans les affections malignes de la série lym- 
phoide, l'auteur rapporte ses propres recherches. Sur 213 cas, 64 (3o o/o) présen- 
taient des troubles cutanés (42 sur 81 de maladie de Hodgkin, 17 sur 21 de lym- 
phome folliculaire, 2 sur 29 de lymphosarcome, 3 sur 82 de leucémie lymphatique). 
Il s'attache particulièrement aux manifestations cutanées communes à deux types 
de ces lymphomes malins, la maladie de Hodgkin et le lymphome folliculaire 
(antérieurement dénommé lymphoblastome folliculaire géant). Ce sont : le prurit 
avec plus ou moins d'excoriations, l'urticaire, l'érythrodermie, la poïkilodermie, 
l'épaississement de la peau, l'alopécie, les adénopathies superficielles. Ces manifes- 
tations sont souvent le premier signe de l'affection; ils doivent donc être toujours 
présents à l'esprit pour permettre un diagnostic précoce qui sera confirmé par un 
examen méthodique des ganglions, de la rate, du sang et éliminera des affections 
voisines telles que leucémies, mycosis fongoide. A. TOURAINE. 
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F. R. Berrzey. — Lymphocytome miliaire (Miliary Lymphocytoma). Royal Soc. of Medi- 
cine (Sect. of Dermatology), 17 octobre 1946 ; The British Journal of Dermatology 
and Syphilis, t. 59, n° 2, février 1947, p. 7o. 


OC, 48 ans. Rash des mains de 28 à 31 ans, puis à la face à 4r ans aprés exposition 
au soleil. Nombreuses petites papules semi-translucides sur le front, les pommettes. 
Excoriations de grattage sur le tronc et les membres. Sang normal. Biopsie : infiltrats 
pseudo-folliculaires de lymphocytes, de lymphoblastes et d'histiocytes dans le chorion 
moyen. 

Roxsuren a vu des lésions identiques sur les tempes de deux sœurs. 

Berrzey rappelle quatre cas analogues d'Epstein (Arch. of Derm., 173, 1935, 
p. 181). A. TOURAINE. 


M. Raxwaup, E. Hapipa et Mie G. Deyme (Alger). — Érythrodermie exfoliative chro- 
nique avec kératodermie symétrique. Lymphodermie probable. Soc. méd. des Hôpi- 
taux d'Alger, 3o juin 1:947 ; L'Algérie médicale, octobre 1947, n° 8, pp. 624-630. 
c^, 5g ans, syphilitique, alcoolique. Depuis 3 ans, érythrodermie généralisée, fortes 

adénopathies, souffle systolique mitro-aortique, leucocytose progressive de 10 à 20.000 

avec lymphocytose. Hyperplasie lymphoide et réticulaire des ganglions. 

A. TOURAINE. 


RórrGERMANN. — Lymphadenosis cutis. Essener dermatologische Gesellschaft, » juin 
1948 ; Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 8, n° 7, 1er octobre 1948, 
p. 305. 

Homme de 82 ans. Depuis un an, vif prurit. Depuis 6 mois, infiltrats de nodules 
rouges bleuâtres sur tout le corps, infiltration diffuse du visage en facies léonin. Sang 
et moelle normaux. Nombreux infiltrats de cellules rondes sous-épidermiques et péri- 
vasculaires. A. TOURAINE. 


E. Unzmann (Chicago). — Signification de l'adénopathie à follicules géants (The signi- 
ficance of geant follicular lymphadenopathy). Radiology, t. 50, n° ə, février 1948, 
pp. 147-155, 2 fig. Bibliographie. 


A l'aide de 22 courtes observations personnelles, l'auteur rappelle les grands 
signes de cette affection signalée par Becker, en 1908, sous le nom de pseudo-leu- 
cémie, étudiée par Brill, Baehr et Rosenthal, en 1925, et dénommée par Symmers, 
en 1927, grande ressemblance clinique avec la maladie de Hodgkin (adénopathies 
d'abord cervicales, souvent splénomégalie), sang normal, pas de douleurs, long- 
temps bon état général. L'histologie est caractéristique et permet seule le diagnostic. 
Dans 2 cas, transformation en maladie de Hodgkin; dans 3, leucémie; dans r, 
leucosarcomatose. Sensibilité aux rayons X. La maladie de Brill-Symmers est une 
affection maligne en puissance. A. TOURAINE. 


5h. — Dermartoses et tube digestif. 


A. Desaux et H. Prérer. — Rôle étiologique en dermatologie des microbes, hôtes 
habituels ou accidentels du tube digestif, et plus particuliérement du Proteus 
vulgaris. Gazette médicale de France, t. 54, n° 19, octobre r947, pp. 037-639. Biblio- 
graphie personnelle. 

A. — Dans un premier groupe peuvent être classées les dermatoses de carac- 
tère allergique, qui relèvent d'une infection focale extra-cutanée (amygdalienne, 
gingivale, intestinale, urinaire, etc.) provoquée par le colibacille ou le paracoli- 
bacille, l'entérocoque, le staphylocoque intestinal. Ces dermatoses sont l'urticaire, 
l'oedéme facial (avec ou sans érythéme, suivi ou non de desquamation), le pru- 
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rigo, l'eczéma papulo-vésiculeux, l'eezéma vésiculeux vrai (ou l'eczématide) péri- 
buccal ou péri-anal, l’érythème scarlatiniforme desquamatif, l'érythéme noueux, 
les folliculites. 

Interprétation des intradermo-réactions entérococciques et colibacillaires; thé- 
rapeutique de l'affection cutanée en cause (eczéma, eczématide, etc...), traitement 
du foyer infectieux (gingivite, amygdalite, etc...) et, enfin, autobactériothérapie 
intradermique, si les intradermo-réactions sont positives. 


B. — Dans d'autres cas, les auteurs ont décelé, dans la lésion culanée même, 
le colibacille, l'entérocoque, qui peuvent s'associer entre eux ou au staphylocoque; 
le róle de l'entérocoque parait beaucoup plus important que celui du colibacille; 
il a été trouvé dans certaines perléches, épidermodermites commissurales, bala- 
nites, vaginites, anusites, dans les eczémalides trés prurigineuses des régions fes- 
sières, inguinales et scrotales, dans des intertrigos, des périonyxis, dans des pustules 
péripilaires ou non, anales, sous-mammaires. L'entérocoque semble céder au nitrate 
d'argent 1/30 ou 1/10, au mercurochrome r o/o, au bleu de méthyléne x o/o, 
parfois même à l'alcool iodé. 

C. — Les auteurs ont recueilli plusieurs observations dans lesquelles le Proteus 
n'existait que dans les lésions cutanées et possédait un pouvoir antigénique net. 
Le Proteus parait jouer un róle dans l'étiologie de certaines anusites, compliquées 
on non d'éruptions secondaires de nature àállergique (eczématides, papulo-vésicu- 
les péripilaires), dans certains intertrigos, vulvo-vaginites et balanites, certains 
ulcéres variqueux et périonyxis chroniques. 

Quoi qu'en disent les classiques, on découvre assez rarement le Proteus dans 
les selles; il est alors capable, tout en restant confiné dans l'intestin, de provoquer 
des réactions cutanées d'ordre allergique. 


Le Proteus, qui crée l'épidermite (pustuleuse, eczématiforme ou à type d'eczéma- 
tide) parait étre détruit par les antiseptiques habituels : sulfate de zinc, nitrate 
d'argent, exoseptoplix, mercurochrome, stovarsol. 


L'action de la pénicilline a été particulièrement étudiée par Perthain sur des 
microbes provenant de deux intertrigos traités par les auteurs. La pénicilline 
exerce, in vitro, une action (dont l'intensité varie suivant la souche microbienne) 
bactériostatique (à la concentration de ro U. par centimètre cube de bouillon de cul- 
iure), bactéricide (15.000 U. par centimétre cube). Lorsque l'épidermite se com- 
plique de dermite, la désinfection de la surface cutanée doit être renforcée par la 
rentgenthérapie; si elle s'accompagne de dermatose allergique, utiliser l'auto- 
bactériothérapie intradermique; le traitement général est indispensable 


A. Dzsaux. 


J. JaxkELsoN et Ch. McCLure (Boston). — Lésions cutanées au cours de cólites ulcé- 
reuses (Skin lesions during the course of ulcerative colitis). Livre d'or en l'honneur 
du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 13 p., 4 fig. Bibliographie. 

Rappel de quelques observations antérieures et exposé de 7 cas personnels. 
Grande variété de ces lésions : érythéme, gonflement, induration, abcés, ulcéra- 
lions extensives. Une mort. Elles se voient toujours au moment d'une poussée aigué 
de la colite (dans 2 cas, 15 et 18 mois aprés iléostomie). Les auteurs éliminent le róle 
des amibes et des bacilles dysentériques; ils n'ont trouvé que des pyogènes banaux. 
Il s'agit probablement de métastases. Traitement chirurgical ou par sulfamidothé- 
rapie locale. A. TOURAINE. 
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5j. — Dermatoses et appareil génito-urinaire. 





Dı Resra (Naples). — Contribution au traitement des fissures du mamelon au moyen 
d'œstrogènes synthétiques (Contributo al la cura delle ragadi del capezzolo con 
estrogeni sintetici. Sin estrol I. C. I. pomata). Annali Italiani di Dermatologia e Sifi- 
lologia, année 141, n° 6, mai-juin 1947, pp. 513 à 517. Bibliographie. 

Relation de 24 cas de fissures de mamelon traités au moyen d'une préparation 
d'eestrogéne synthétique, le Sin-cestrol I. C. I. en pommade. 

Toutes les malades furent guéries entre le 4° et le 6° jour; déjà, dés le second 
jour, on constatait une diminution de la douleur à la succion. Outre qu'elle évite 
les complications septiques, cette pommade a l'avantage de permettre la continua- 
tion de l'allaitement et n'exerce aucune action nuisible ni sur le nourrisson ni sur 
la lactopoièse. BELGODÈRE. 


H. W. Barger. — Dermatoses de la ménopause (Dermatoses of the menopause). The 

Practitioner, t. 156, 1946, p. 333. 

Le lobe antérieur de l'hypophyse montre une certaine hyperfonction chez la 
femme, quelques années aprés la ménopause; c'est l'inverse chez l'homme. A la 
sénescence, l'hypophyse subit, dans les deux sexes, des altérations dégénératives. 
Les signes de virilisme qui suivent la ménopause doivent probablement être attri- 
bués à une hyperfonction de la corticale surrénale, secondaire à l'augmentation 
de l'activité des cellules basophiles de l'hypophyse. 

Les dermatoses associées à la méponause sont : papillomes du cou et de la poi- 
irine, verrues séniles, kératodermies de la ménopause, éruptions séborrhéiques 
(attribuables à un excès d'androgénes à cette période), prurit et névrodermites, 
eczéma, psoriasis. Les lésions ont alors une tendance à se localiser sur l’ « aire 
de la ménopause » (pubis, aines, vulve, sillon interfessier, aréoles des seins, plis 
sous-mammaires, plis du coude, cou, paupières, zone de la rosacée à la face, plan- 
tes et paumes). 

Le traitement par les oestrogénes est souvent efficace, malgré de grandes varia- 
tions dans ses effets. L'implantation sous-cutanée d'oestradiol est plus active que 
les autres méthodes d'administration; ce sont ensuite les injections intramuscu- 
laires, puis la voie buccale. Les pommades renfermant des œstrogènes synthétiques 
agissent bien sur certaines dermatoses. A. TOURAINE. 


5k. — Dermatoses et systéme nerveux. 





SCHALTENBRAND (Würzburg). — Affections cutanées et système nerveux (lauterkran- 
kungen und Nervensystem). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 5, 
n° 1-2, 15 juillet 1948, pp. 55-56. 


Classification de ces affections : 


19 Hamarloses : neuroectodermoses (maladies de Recklinghausen, de Pringle, de 
Sturge-Weber), lipomes multiples, maladie de Dercum. 

3. Troubles congénilaux de métabolismes : dégénération hépato-cérébrale (maia- 
dies de Wilson, de Westphal-Strümpell), maladie d'Addison, porphyrie. ' 

39 Avitaminoses : pellagre. 

4° Intoxications : arsenic, thallium. 

5? Brülures. 
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6? Radio-lésions (chez le nourrisson, aprés épilation). 

7? Maladies primitives du système nerveux (tabès, syringomyélie, névrites, 
névroses). 

89 Infections (lèpre, syphilis, coccidioidoses). 

9? Maladies à virus (zona, herpès). 


109 Psycho-dermatoses (rôle de la constitution). A. TOURAINE. 
H. Bonnin et G. F. MonzrT: (de Bordeaux). — Myxcedéme post-encéphalitique. Revue 


Neurologique, t. 79, n° 5, mai 1947, pp. 330-336. Bibliographie. 

Les troubles endocriniens secondaires à l'encéphalite épidémique sont connus, 
mais le myxoedéme post-encéphalitique est une rareté. Les auteurs en relatent un 
cas très net, survenu chez un homme de 66 ans et caractérisé par une infiltration 
des membres inférieurs avec signes d'insuffisance génitale (disparition de l'instinct 
sexuel, dépilation axillo-pubienne, microrchidie) et parkinsonisme monobrachial. 
Métabolisme basal abaissé : — 17 o/o. Ponction lombaire : hyperglycorachie 
(o gr. 78), hyperalbuminorachie (o gr. 75), hyperlymphocytose (8,36), benjoia 
colloidal anormal : 0220022002222000, Bordet-Wassermann négatif. 


L'extrait thyroidien, à la dose de 7o centigrammes par jour, amena la dispari- 
tion spectaculaire des cedémes, montrant ainsi le rôle de la séquelle endocrinienne 
dans la pathogénie de ces lésions. Lucien PÉRIN. 


W. Murter (Hambourg). — Infiltration lombaire dans l'érythromélalgie (Grenz- 
strangauschaltung zur Behandlung der Erythromelalgie). Zeitschrift für Haut- und 
ue un tee t. 9, n° 8, 15 octobre 1947, pp. 340-357. Courte bibliographie 
allemande. 


Une observation rapportée en détail, chez une femme de 22 ans. Infiltrations avec 
20 è 4o centimètres cubes, sur les flancs des 3° et 4e vertèbres lombaires, d'une solu- 
tion de novocaine à r o/o. Rapide disparition des crises dont les reprises, plus légères, 
cèdent à de nouvelles infiltrations. Cette méthode serait donc supérieure à la sympa- 
thectomie péri-artérielle de Leriche dont les succès sont douteux. 


A. TOURAINE. 


E. Hama, J. Robert n'Esuoucurs et C. Mouwa. — Acropathie mutilante. Soc. médic. 
des Hôpitaux d'Alger, 15 juin 1948 ; L'Algérie Médicale, année 51, n° 7, aoüt-sep- 
tembre 1948, pp. 399-4or. Courte bibliographie. 


Fillette arabe de 9 ans ; amputation plus ou moins complète des 5 orteils gauches ; 
signes neurologiques d’une syringomyélie lombo-sacrée ; sacralisation de L5, spina 
bifida de L5, soudure des arcs postérieurs de L3-4, absence de soudure de tous les arcs 
postérieurs du sacrum ; voûte ogivale, axiphoïdie. 


Observation en faveur de l’origine dysembryophasie de la syringomyélie et de 
son rattachement au status dysraphicus (Bremer, H. Roger, Touraine). 


A. TOURAINE. 


John A W. Bincmam. — Deux cas de causalgie de la face traités par sympathectomie. 
British Medical Journal, 7 juin 1947, pp. 804-805. 


Cas I. — Hindou de 28 ans, petite plaie pénétrante de la joue droite. Le lendemain, 
sensation de brûlure de la face, qui existait encore un an après, continue, limitée au 
territoire des trois divisions du trijumeau et augmentait avec la chaleur, en mangeant 
et même en parlant beaucoup. Hyperesthésie cutanée marquée au centre de la cicatrice 
de la blessure. A la radio, un corps étranger métallique sous la base du crâne dans 
la région du trou ovale. Blocage du ganglion stellaire avec 2 centimètres cubes de pro- 
caïne. En quelques secondes la douleur disparut complètement. On injecta 3 centimètres 
cubes de plus de procaïne puis 5 centimètres cubes d'alcool absolu. L’alcool provoqua 
une névrite douloureuse, assez sévère et durant plusieurs semaines, des nerfs costaux 
supérieurs. Trois semaines après l'alcoolisation, les douleurs et la sensibilité faciales 
réapparurent et devinrent rapidement intenses. On décida alors d'exciser le ganglion 
cervical sympathique supérieur. Trois mois après la guérison se maintenait. 
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Cas II. — Hindou de 23 ans, blessures multiples par éclats de mortier aux bras, 
épaule et cuisse gauches, ainsi que plusieurs plaies pénétrantes de la face gauche. La 
douleur de la joue gauche débuta trois mois aprés, en sensation de brülure continue 
située dans le territoire maxillaire du trijumeau, peu intense, mais gênant suffisam- 
ment le malade, augmentant avec la parole et empêchant l'absorption d'aliments 
solides. Elle augmentait aussi avec la chaleur et avec les émotions (dans ce dernier 
cas des douleurs apparaissaient dans te territoire ophtalmique). Vu un an après, les 
douleurs existaient toujours et ne semblaient pas devoir se calmer. Hyperesthésie 
cutanée. A la radio, corps étranger métallique dans la fosse temporale gauche, avec 
une fracture de l'antre maxillaire. Procaine et alcoolisation du sympathique. Résolution 
complète de tous les phénomènes douloureux pendant deux mois Puis l'hyperesthésie 
et une légère douleur reprirent progressivement et neuf mois aprés, comme dans le 
premier cas, la moitié inférieure du ganglion et une partie de la chaine sympathique 
fut excisée, avec cessation immédiate des phénomènes douloureux. 

Aprés discussion de ces deux cas, l'auteur conclut que la sympathectomie guérit 
la causalgie en interrompant les voies sensorielles. 


M. Mansour. 


Murter (Hambourg). — L'anesthésie lombaire des racines rachidiennes dans le trai- 
tement des dermatoses des extrémités inférieures (Lumbale Grenzstranganästhesie 
zur Behandlung dermatologischer Erkrankungen im Bereiche der unteren Extremi- 
täten). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. , n° 7, 1er octobre 1947, 
pp. 321-322. 

L'injection de novocaine à 2 o'o en solution huileuse, de la 2° à la 4° lombaire, 
provoque une vasodilatation qui persiste 3 à ro jours. Indications : engelures, 
ulcérations trophiques torpides, acrocyanose, maladie de Raynaud, artérites diver- 
ses; accélération de la guérison et diminution des douleurs dans les phlébites 
variqueuses, le zona, l'érythromélalgie. A. TOURAINE. 


L. Forman. — Emploi de l'évipan dans l'étude de quelques dermatoses chroniques 
(Evipan used in the investigation of some chronic dermatoses). The British Journal 
of Dermatology and Syphilis, t. 59, n° 2, février 1947, pp. 45-53. Bibliographie. 
Beaucoup de dermatoses (lichénification, dermatites excoriées, urticaire, prurit, 

dermographisme, etc.) sont sous l'influence importante d'un facteur psychologi- 

que. Pour analyser ce facteur, F. obtient un relâchement de l'état de défense 
mentale de ces malades en leur faisant une injection intraveineuse d'environ 

o gr. 4o d'évipan à x o/o. L'abandon du patient est alors obtenu et celui-ci répond 

facilement au questionnaire qui permet alors de le classer dans le cadre psychiatri- 


que. Sur 20 malades : 7 états d'anxiété, 2 hystéries, x état de conflit, 5 « attache- 
ments maternels », 3 états de dépression, 2 états paranoides. A. TOURAINE. 


T. CoRBLEET et M. Browx (Chicago). — Les manifestations dermatologiques dans les 
affections psychiatriques (Dermatologie manifestations in psychiatric disorders). The 
Journal of the American Medical Association, t. 136, no 3, 17 janvier 1948, pp. 152-157 
(un extrait de discussion). : 

La médecine psychosomatique peut être considérée sous trois aspects 

1? les signes et symptômes des organes somatiques accompagnent une affection 
mentale spécifique; 

2? les états mentaux seraient capables d'influencer des affections somatiques spé- 
cifiques ; 

3° les états émotionnels ou psychologiques répétés pourraient produire certaines 
affections somatiques (ce dernier aspect est le plus discuté actuellement). 

Dans cet article les auteurs ne considèrent que le premier aspect : les maladies 
mentales définies et leurs accompagnements cutanés. 

Certains signes dermatologiques ne se voient qu’en présence d’affections men- 
tales, d'autres ne sont pas spécifiques et peuvent se voir dans diverses maladies 
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physiques ou mentales. Les plus fréquents de ces signes non spécifiques sont les 
démangeaisons et les paresthésies. Les auteurs donnent les observations suivantes : 
paresthésies du pharynx et de la langue dans une dépression; paresthésies dues à 
une schizophrénie qui illustrent ces signes. On peut citer également dans cet ordre 
d'idées le lavage excessif des mains et de la peau (cas cité). 

Lavage excessif des mains chez une maniaco-dépressive ayant provoqué une der- 
matite eczématiforme subaigué; les sensations de pertes de cheveux : sensation de 
perte de cheveux dans un trouble de la personnalité. 

A l’antithèse de ce groupe, on cite les sujets supportant, à cause de leurs troubles 
psychiques, des affections qui auraient dû attirer leur attention : épithélioma étendu 
de la lévre inférieure dans une schizophrénie indifférente. 

Les anomalies du système nerveux autonome peuvent. donner diverses sensations 
cutanées : impression d'une infestation parasitaire probablement due à une schizo- 
phrénie; excoriations nerveuses dans une schizophrénie, éruption simulée sans 
troubles neuropsychiatriques, arrachement des cuticules et rongement des ongles 
dans une névrose. 

Affections psychiatriques communes associées à des symptômes dermatologiques. 

Dans la schizophrénie et la démence précoce, on rencontre un grand nombre de 
sujets trés occupés par leur peau ou leurs phanéres : trichotillomanie due à une 
schizophrénie; maniaco-dépressive produisant une manie concernant la texture de 
la peau du visage, manie concernant l'affaissement de la peau du visage dans 
une psychonévrose. E 

Dans les névroses et les troubles de la personnalité, on retrouve le prurit et les 
paresthésies : prurit dà à un trouble de la personnalité; mais les signes que peuvent 
présenter ces groupes sont si nombreux qu'il est impossible de les citer tous dans 
un court article. 

Pour terminer, les auteurs concluent en affirmant que certains symptómes et 
signes de la peau, des phaneres et des muqueuses visibles indiquent souvent une 
maladie psychique sous-jacente. M. BarrEn. 


V. Musumeci (Catanè). — Études sur les altérations cutanées dans les maladies du 
système nerveux. I. Démence précoce (Studio sulle alterazioni cutanee in malati 
del sistema nervoso. I. Demenza precoce). Acta meurologica (Naples), t. 2, n° 6, 
novembre-décembre 1947, pp. 865-882, 6 fig. 

De l'étude histologique de la peau de 23 déments précoces, l'auteur conclut à ia 
fréquence de graves lésions du tissu élastique qui correspondent surtout à l'élas- 
lorrhexie systématisée de Touraine et démontrent l'existence d'une véritable poly- 
dysplasie constitutionnelle. Ces lésions n'ont pas d'extériorisation clinique. 

A. TOURAINE. 





Le gérant : G. Masson. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


LES MÉLANOSES NEURO-CUTANÉES 


Par A. TOURAINE 
(Paris). 


Depuis mes diverses publications, en 1941, sur «la mélanoblastose neuro- 
cutanée, nouvelle neuro-ectodermose congénitale » (8r), et la thèse de 
mon élève H. Payenneville, en 1944, sur le méme sujet (62), peu de tra- 
vaux sont revenus sur, celle question. Une importante et intéressante 
communication récente de L. Van Bogaert, à l'Académie de Médecine de 
Belgique (82), sur le mélanisme et son incidence. héréditaire m'engage à 
reprendre l'étude des corrélations entre la pigmentation de la peau et 
celle du système nerveux central. Je désire montrer, ici, le parallélisme 
étroit qui unit les différents états de mélanose dans les téguments et le 
névraxe, non seulement dans les conditions physiologiques mais surtout 
à leurs divers stades progressifs d'hyperpigmentation (mélanisme), d'hy- 
perplasie pigmentaire simple (mélanoses) et, enfin, d'hyperplasie tissu- 
laire bénigne ou maligne (mélanomes). 


I. — ÉTAT PnhYSIOLOGIQUE 


A l’état physiclogique, le pigment mélanique donne, normalement, sa 
coloration à la peau ; il existe aussi, presque constamment, dans les ménin- 
ges molles qui entourent le système nerveux central au point de souvent 
teinter en gris ou en noir certains secteurs de ce système. A cet état, le 
pigment est renfermé dans des cellules isolées les unes des autres, dont 
les plus earactéristiques ont le méme aspect dendritique (dans la peau) 
ou rameux (sur le névraxe). 


1° Peau. — Il est inutile de revenir sur l'étude, bien connue, de l'ap- 
pareil pigmentaire de la peau ; on en trouvera d'excellentes descriptions 
dans tous les Traités de Dermatologie. Rappelons, cependant, d'aprés 
Pinkus (65), Bruno Bloch (12), Meirowsky (br) et après Kölliker (1884), 
Breul (1896), Schwalbe (1892, 1904), etc., que, indépendamment de tout 
facteur racial, la pigmentation est normelement inégale selon les divers 
secleurs du corps. C'est ainsi que, par ordre décroissant, la nuque et le 
cou, la gouttière vertébrale, la région ano-génitale, les aisselles, l'aréole 
des seins, les plis inguinaux, les lombes, le ventre, la face interne des cuis- 
ses, les paupières, le front sont, selon ces auteurs, nettement plus colorés 
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que la poitrine, et, surtout, que les seins, les fesses, la face externe des 
cuisses, les paumes et les plantes. Ce sont, précisément, ces régions hyper- 
pigmentées qui seront le siège du mélanisme (voir plus loin, p. 493) et, 
à un degré plus avancé, avec hyperplasie, de l'acanthosis nigricans. 

Cette pigmentation régionale, aux limites imprécises, plus ou moins 
intense selon la carnalion des sujets, peut varier, s'alténuer ou, surtout, 
s'exagérer avec l’âge ou au cours de certaines affections (paludisme, addi- 
sonisme, basedowisme, etc.), ou encore sous l'action des irritations locales. 

Le pigment mélanique se retrouve aussi, quoique en moindres fréquence 
el abondance, dans les muqueuses stratifiées jugales, laryngées, oculaires, 
préputiale, vulvaire, anale. Ce sont là, en plus de la choroide oculaire, 
autant de points de départ possibles pour des mélanomes malins (voir 
l'étrude générale de P. Bonnet) (15). 

Outre les cellules épidermiques de la couche basale, les éléments pigmen- 
laires caractéristiques sont des cellules rameuses (dites dendritiques), iso- 
Jées dans l'épiderme et le chorion, tantôt mélanoblastes, tantôt mélano- 
phores selon qu'elles montrent ou non la dopa-réaction de Bruno Bloch 
(celle-ci paraissant répondre à une différenciation plus fonctionnelle que 
Iypologique). 





»? Système nerveux. — En dehors des zones normalement très pig- 
mentées (locus coeruleus, locus niger, etc.), dés 1859 et après Valentin, 
Mohnicke (54) avait signalé la présence constante d'une coloration grise 
ou noirátre de la région bulbaire chez les indigènes des Indes néerlan- 
daises. Virchow (85) avait alors fait remarquer que cette pigmentation se 
retrouvait chez tous les sujets quelque peu âgés de la race caucasique. 
Plus tard, Wey(lenreich (1912) avait confirmé le fait pour les alsaciens. 
Elle obéit aussi, dans une certaine mesure, à un facteur racial puisque 
Symmers (1906) la constate chez 95 o/o des égyptiens el seulement chez 
85 o/o des individus de race noire, encore n'est-elle accentuée que chez 
25 ofo de ces derniers. 

Les cellules pigmentaires sont largement distribuées sur presque toute 
l'étendue du névraxe (*) ; mais une certaine densité leur est nécessaire 
pour donner une teinte grisâtre, brune ou noirâtre, diffuse, à la pie-mère. 
Cette pigmentation siège habituellement sur la face antérieure ou infé- 
rieure du bulbe, du cervelet, du pont, des pédoncules cérébraux, les faces 
antérieure et surtout dorsale de la moelle, la région du chiasma optique, 
l’espace perforé antérieur, la face inférieure des lobes frontaux, tempo- 
raux, pariétaux, la scissure de Sylvius, etc., c'est-à-dire particulièrement 
dans les zones riches en plis, en creux, en anfractuosités. C'est là, on le 
verra (pp. 495, 504), la distribution topographique la plus fréquente du 
mélanisme et des mélanoses du névraxe. On la retrouve aussi, quelquefois, 
dans le labyrinthe de l'oreille (Spencer) (77), dans la gaine conjonctivo- 


(*) Outre les auteurs cités dans ce paragraphe, consulter pour plus de détails et 
pour la bibliographie : Spencer (77), Meirowsky (51), Akelaïtis (>), Salles (69), 
Schnitker et Ayer (73), Van Bogaert (82). 
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vasculaire des nerfs et des ganglions nerveux. Elle manquerait presque tou- 
jours, d'aprés Baader (3), sur les pyramides, les olives, l'hypophyse et sa 
tige ; le méme auteur remarque leur particulière abondance dans les sec- 
leurs de stagnation naturelle et de plus grande pression hydraulique du 
liquide céphalo-rachidien. 

Les cellules pigmentées siègent exclusivement dans la pie-mére et ses 
extensions. Elles sont constantes vers l’âge de 19 ans mais peuvent appa- 
raître dés 9 ans d’après Broniatowsky (16), plus tôt méme pour Farnell 
et Globus (23) qui en ont vu chez un fœtus de 6 mois ; elles tendraient 
à se raréfier chez les sujets âgés (Baader). 

Snessarew (76), Baader (3) ont fait une étude minutieuse de ces cel- 
lules. Elies sont généralement rameuses, dendritiques, assez souvent étoi- 
lées, fusiformes, bipolaires, ovalaires, polygonales par tassement, donc 
essentiellement polymorphes. Elles se disposent en une ou plusieurs cou- 
ches, isolées les unes des autres ou groupées en petits amas le long des 
vaisseaux (Obersteiner), disposition que nous retrouverons dans toutes les 
observations de mélanose nerveuse, en connexion fréquente, d'après Snes- 
sarew, avec les fibrilles nerveuses de la pie-mére. Maximow, Stohr ont 
retrouvé, dans cette méninge, des formations analogues aux corpuscules 
de Meissner de la peau. 


3° Corrélations neuro-cutanées. — La similitude est grande entre l'ap- 
pareil tégumentaire des téguments et celui du névraxe au point de vue 
du pigment : méme présence de cellules mélaniques sur presque toute 
l'étendue de chacun de ces tissus ; méme renforcements régionaux, en 
particulier dans les plis cutanés, dans les anfractuosités du système ner- 
veux ; même augmentation progressive avec le développement de l'or- 
ganisme, depuis l'enfance jusqu'à l’âge adulte, avec possibilité d'atté- 
nuation dans la vieillesse; mêmes cellules caractéristiques, du type 
rameux ou dendritique. 

De plus, outre l'influence raciale, active dans les deux cas, il existe un 
rapport direct entre la pigmentation du névraxe et celle de la peau. D’après 
Gubler (cité par Van Bogaert) (82), la coloration de la pie-mére est plus 
accentuée chez les sujets à peau et à iris foncés ; Baader admet le fait 
pour les yeux mais fait quelques réserves à propos de la peau. Comme pour 
celle-ci, la maladie d'Addison (Fagge) ; les inflammations chroniques du 
système nerveux (Spielmeyer et Jakob) intensifient la pigmentation de la 
pie-mère. 


II. — MÉLANISME 


Le mélanisme est caractérisé par une hyperpigmentation anormale d'une 
ou de plusieurs régions plus ou moins étendues de la peau ou du système 
nerveux, en nappes diffuses, à bords imprécis, allant du brun au noir, Il 
s'agit, dans ce groupe de faits, d'une simple exagération du processus nor- 
mal de la mélanogenése sans autre hyperplasie tissulaire que la surabon- 
dance des cellules pigmentaires. 
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1° Peau. — Nombreuses dans la race blanche sont les familles à carna- 
tion nettement plus foncée que la moyenne. Cependant la littérature est 
assez pauvre sur ce sujet car le mélanisme cutané n’entraîne aucune autre 
manifestation pathologique et l'on n'en cite que cinq observations fami- 
liales. La première est de Scheidt (70) (1925), d'où le nom de « méla- 
nisme de Scheidt » que lui donne Van Bogaert ; elle compte 14 cas en 
4 générations et doit être tenue pour authentique, malgré un croisement 
avec une mulatresse six générations auparavant, car de nombreux mem- 
bres de cette famille étaient d'une pigmentation normale et certains 
sujets mélaniques avaient les iris clairs. Deux autres familles à mélanisme 
ont été étudiées par Orth (61) (fig. 1), en 1929 (premiere famille : 6 cas sur 
17 membres en 4 généralions ; deuxième famille : 8 cas sur 15 membres 
en 4 générations ; transmission en dominance régulière ; prédominance du 
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Fic. ri, — Mélanisme familial ; deux observations en dominance régulière (ORTH). 


mélanisme sur`le front, les sourcils, les sillons naso-géniens). Une qua- 
trième famille a été publiée par Leber (44), en 1937 (22 cas sur 45 mem- 
bres en 6 générations). Une dernière famille a été minutieusement ana- 
lysée par Van Bogaert (82), en 1948 ; elle comprenait 7 sujets mélani- 
ques sur 20 membres en 3 générations (fig. 2). 


OBSERVATION DE Van BocaerRrT. — Un croisement avec une mauresque au 
xvi? siècle est contestable, quoique de tradition dans cette famille. En première 
génération, l'ainé de trois frères et sa soeur cadette présentent du méla- 
nisme. Cet aîné a eu quatre enfants. Le plus âgé de ceux-ci (Henri, 67 ans) est 
mélanique; son système pileux est brun foncé, ses iris gris bleu, pas de nævi cuta- 
nés; il a eu deux garçons puis cinq filles. L'ainé de ces garçons montre un fort 
mélanisme et deux nævi pigmentaires et pileux sur le thorax (fig. 3); les cheveux 
sont presque noirs et crépus, les iris brun-noir; il meurt à 4r ans des suites d'une 
hernie étranglée et l'autopsie révèle un mélanisme méningé (voir p. 497). Son frère, 
âgé de 39 ans, a la méme pigmentation que le père, des cheveux brun foncé ondu- 
lés, des iris bleus; pas de nævi pigmentaires. Leurs cinq sœurs sont normales. 

Les deux sœurs qui ont suivi Henri sont normales, ainsi que leurs 4 enfants; 
mais la plus jeune, âgée de 6r ans, un peu moins forte en mélanisme que son 
frère, porte 20 nævi pigmentaires sur le thorax dont deux importants (fig. 3 bis); 
ses cheveux sont brun foncé, un peu crépus, ses iris gris clair. De ses deux fils, 
Painé (38 ans) seul est mélanique; ses cheveux sont noirs et ondulés, ses iris gris 
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clair; 9 nævi pigmentaires, dont un est volumineux et pileux, s'orientent en dis- 
position radiculaire le long de D vr, à droite. 


. CR Re 
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Fic. 2. — Pédigrée d'une observation familiale de mélanisme cutané (L. Van BOGAERT). 
Hérédité en dominance régulière. 


De ces observations, il résulte que l’hyperpigmentation affecte surtout, 
par ordre d'importance décroissante (fig. 3 et 3 bis), les lombes, les fe 
la région ano-génitale, les plis inguinaux, la partie supéro-interne des cuis- 
ses (l’ensemble précédent réalisant la disposition en calecon que nous 
retrouverons souvent à propos des nævi pigmentaires), les aisselles, la 


ceinture scapulaire (en collier complet, assez étroit, à la base du cou), 








Fic. 3. — Schéma de la distribution topographique du mélanisme cutané 
chez l'un des membres d'une famille étudiée par L. Van BOGAERT. 
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l’aréole des seins, le front, les paupières, les zones de frottement, plus 
rarement les joues, la partie inférieure des mollets. Elle va avec une teinte 
foncée des iris et, généralement aussi, des cheveux. La seule lésion visible 
eu microscope est une simple surcharge en mélanocytes de l’épiderme et 
du chorion. Chez deux des sujets de la dernière génération, Leber a noté 
une certaine dépigmentalion avec l’âge. 





Fis. 3 bis. — Schéma de la distribution topographique du mélanisme cutané 
chez un autre membre de la famille étudiée par L. Van BOGAERT. 


Fait important, nombre des sujets mélaniques sont porteurs de nævi 
pigmentaires, isolés ou en groupes, en peau normale ou hyperpigmentée 
(cas de Scheidt, de Leber, 3 des 5 sujets examinés par Van Bogaert). 

Ce mélanisme obéit, dans sa transmission héréditaire, à la loi mendé- 
lienne de dominance régulière (quelques irrégularités dans l'observation 
de Leber). C'est dire que les cas de mélanisme ne se voient que chez la 
moitié environ des descendants de sujets eux-mêmes atteints de méla- 
nisme ; un sujet à pigmentation normale n'a pas de descendants hyper- 
pigmentés. 

Signalons enfin que l'un des malades de Van Bogaert, mort à 41 ans, des 
suites d’une intervention chirurgicale, présentait, en même temps qu’une 
hyperpigmentation cutanée, un mélanisme du système nerveux central 
(p. 497). 
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2° Système nerveux. — Ici encore il s'agit d'une hyperpigmentation 
simple, sans hyperplasie conjonctive importante, des méninges molles 
(jamais de la dure-mère), due à l'abondance des mélanocytes et qui se 
traduit par la coloration grise ou noire d'un secteur plus ou moins étendu 
du névraxe, en une nappe diffuse à limites indécises. Sa zone de prédi- 
lection (fig. 4) est la région médiane de la base de l'encéphale, du chiasma 





Fic. 4. — Mélanisme de la bas 


e de l'eneéphale (FARNELL et GLOBUS). 
CM : dilatation kystique de la grande citerne, 





optique au bulbe ; sa plus grande densité se voit généralement autour du 
pont ; s'étendant le long des artères, elle s'étale habituellement en larges 
coups de pinceau le long de l'origine de la scissure de Sylvius, des pédon- 
cules, à la base du cervelet, Toujours accompagnant les artérioles dans les 
expansions de la pie-mère, elle marque souvent de trainées noirátres les 
plis et les sillons, pénètre dans Je fond et les ramifications des sillons et 


(1) Les reproductions photographiques de ce travail sont de M. Maire, chef du 
laboratoire de photographie de l'Hôpital Saint-Louis. 
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tend ainsi, dans leur profondeur, un fin réseau ou un chevelu pigmentaire 
qui ne pénètre cependant pas dans le tissu nerveux sous-jacent et s'en 
détache assez facilement avec la pie-mére. La. pigmentation n'est donc 
qu'une toile de recouvrement et le parenchyme nerveux reste intact. La 
figure 5, empruntée à Akelaitis, montre neltement cette disposition dans 
un secteur du cerveau oü la pigmentation était diffuse. 

De l'intégrité apparente du systéme nerveux proprement dit, il résulte 





Fic. 5. — Mélanisme de la pie-mère, pénétrant avec celle-ci dans les sillons cérébraux 
mais respectant la substance nerveuse (AKELAÏTIS). 


que la symplomalologie se réduit souvent à un minimum de manifesta- 
lions vagues, surtout d'ordre psychique, sans signes de localisation. Rien 
de clinique n'attire l'attention tant que la prolifération progressive des 
cellules pigmentées n'entraine pas, à la longue, des troubles qui relévent 
généralement de l'hypertension cranienne ; aussi le mélanisme nerveux 
est-il parfois une trouvaille d'autopsie. Les observations en sont donc 
assez rares. Celle de Rokitansky (68), en 1691, paraît être la première en 
date 
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Fille de 18 ans; oligophrénie assez importante. Monstrueux nævus en calecon, 
nombreux nævi pigmenlaires disséminés sur tout le corps. Mélanisme nerveux en 
hyperpigmentation diffuse de la base du cerveau, du cervelet, du bulbe, de la 
moelle, de l'épendyme ventriculaire, des plexus choroidiens. 


Si la surcharge pigmentaire est modérée, les méninges molles conser- 
vent leur épaisseur et tout se résume à une coloration foncée, en nappe à 
limites indécises. Telles sont les deux observations suivantes : 


KessLER (39), cas II (1937). — Pas d'observation clinique publiée; diagnostic de 
tumeur de la fosse postérieure, Légère infiltration et coloration brun-noir de toutes 





Fic. 6. — Gaine mélanique autour d'un nerf oplique (FansELr el GLOBUS). 


les méninges molles de la base du cerveau, du chiasma à la moelle épinière, s'éten- 
dant dans les scissures de Sylvius. 

Van BocaEnT (82) (1948). — Homme de 41 ans; mélanisme cutané (voir p. 492). 
Aucune manifestation d'ordre neuro-psychiatrique. Mort aprés une opération de 
hernie étranglée. Teinte grisátre de la pie-mère, surtout nette sur la région infundi- 
bulaire, la substance perforée antérieure, la citerne pédonculaire, le pont, la face 
antéro-inférieure du cervelet, la face supérieure du vermis, le plancher du bulbe et 
s'atlénuant progressivement à la périphérie de ces zones, la moelle restant 
intacte. 


Si la surcharge pigmentaire est plus considérable, il en résulte un épais- 
sissement plus ou moins accentué des méninges molles qui recouvrent, en 
enduit épais, un secleur parfois vaste du névraxe et arrive à former une 
gaine autour de la moelle, de la queue de cheval, des nerfs craniens ou 
rachidiens (fig. 6). Cet épaississement entraine, à la longue, par son déve- 
loppement progressif, des signes d'hypertension cranienne, sans éléments 
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précis de localisation, ou divers symptómes d'ordre psychiatrique. En 
voici les observations : 


STERNBERG (78) (1903). — Homme de 26 ans; signes méningés imprécis; état de 
la peau non signalé. Infiltration noire diffuse de la pie-mére sur la base et la con- 
vexité du cerveau, le cervclet, la face postérieure de la moelle. 


FARNELL et GLoBus (23) (1931) (fig. 4 et 6). — Garçon de 16 ans; à partir de 
13 ans troubles neuro-psychiatriques (larcins puis céphalées, vomissements, évanouis- 
sements, ophtalmoplégie droite, enfin convulsions généralisées, désorientation men- 
lale terminale); nombreux navi disséminés sur le tronc et les jambes. Méninges 
molles un peu épaissies et fermes, d'un brun-noir diffus, sur la face inférieure des 
lobes cérébraux prés de l'axe médian, le pont, les espaces interpédonculaires jus- 
qu'au chiasma, le vermis, la face antérieure de la moelle cervicale avec, en outre, 
hydrocéphalie de tous les ventricules et kyste de la grande citerne. De plus, quel- 
ques taches pigmentaires isolées sur la convexité du cerveau et du cervelet. 





LackERBAUER (43) (1933). — Observation qui parait voisine des précédentes. 
Femme de 42 ans; état des téguments non signalé; céphalée, vertiges, stupeur, 
paralysie d'un facial et des deux jambes; mort 6 mois après le début des accidents. 
Infiltration diffuse, noire, de tous les espaces leptoméningés du cerveau et de la 
partie supérieure de la moelle. 


Dans les cas suivants, l’infiltration pigmentaire s'est étendue à toute 
ou presque loute la surface de l'axe nerveux : 


MarzponrrF (50) (1923). — Un homme de 28 ans ne présente longtemps que des 
malaises généraux sans signification précise puis, tardivement, des signes de 
méningite, une névrite optique sans stase papillaire et meurt dans le coma après 
7 mois de maladie; pas de nævi cutanés. Infiltration pigmentaire diffuse des 
méninges molles qui entoure aussi bien le cerveau que la moelle et forme une 
gaine continue autour des racines nerveuses et de la queue de cheval. 


NETHERTON (66) (1936). — Cas presque identique au précédent. Garçon de 17 ans; 
depuis trois semaines, céphalée, perte de la mémoire, assoupissements et, en der- 
nier lieu, vomissements, névralgies, prurit; mort aprés une deuxiéme trépanation, 
trois mois après le début. Grand nævus cutané de la face, du cou, du tronc, des 
bras, nombreux nævi sur le reste du corps. Toute l’arachnoïde est épaisse et brune 
sur la face inférieure du cerveau, du chiasma au pont; toute la moelle est entou: 
rée d'une gaine noire de r à 5 millimètres d'épaisseur, ainsi que les racines rachi- 
diennes et la queue de cheval. 


Wemman et Emax (86). — A l'occasion de la présentation précédente de Nether-, 
ton, les auteurs disent avoir observé un cas identique à tous points de vue chez un 
enfant mort avec des manifestations méningées cérébro-spinales et porteur de 
nævi pigmentaires qui couvraient le tiers de la surface totale des téguments. 


Dans quelques cas, le mélanisme du névraxe a pu être le point de départ 
d'un mélanome malin, extensif et destructeur. Tels sont les cas de 
Hamill (31) (1908) et de Ford et Firor (26) (1924) ; ils seront rappelés au 
paragraphe des mélanomes malins (p. 512). 

Ailleurs, ainsi que nous l'avons signalé à propos de la peau (p. 494), le 
mélanisme diffus des méninges molles (qui affecte avec prédilection la base 
de l'encéphale et le long de la moelle) s'accompagne à sa périphérie ou sur 
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la convexité du névraxe de taches pigmentaires plus ou moins abondantes. 
Ces cas, assez nombreux, seront envisagés au paragraphe des mélanoses 
(p. 504) et à celui des mélanomes malins (pp. 512 et 513) pour les deux cas 
de Weimann et d'Oberndorfer qui ont évolué en tumeur. 


3° Corrélations neuro-cutanées. — Comme le mélanisme culané, le méla- 
nisme nerveux consiste dans une simple surcharge pigmentaire, sans 
réaclion cellulaire des tissus, par des cellules caractéristiques de structure 
identique, rameuses ou dendritiques, les unes positives, les autres néga- 
tives à la dopa-réaction. 

A la peau comme aux méninges, l'hyperpigmentation n'est pas immua- 
ble ; elle peut subir, spontanément, soit régression partielle et décolo- 
ration, scit accentuation et noircissement progressif ; ce dernier cas a été 
constaté sur la moelle, par Netherton, au cours de deux opérations à cinq 
semaines de distance. 

Cliniquement, le mélanisme cutané n'entraine aucune autre manifesta- 
lion clinique que la surcoloration de la peau. Il en est de méme pour les 
méninges dont le mélanisme reste longtemps complètement latent ; vap- 
pelons qu'il fut une surprise d'autopsie chez le malade de Van Bogaert, 
âgé de 41r ans. Ce n'est qu'à la longue que l'infiltration progressive des 
méninges molles finit par entrainer quelques troubles psychiques ou des 
signes d'hypertension cranienne sans symptômes de localisation. 

Le mélanisme cutané s'accompagne habituellement de nævi pigmentaires 
plus ou moins étendus ; il en est de méme pour le mélanisme méningé 
qui comporte souvent des taches pigmentaires isolées, surtout sur la 
convexité du cerveau (voir au chapitre suivant, celui des mélanoses, les 
cas de Virchow, Stærck, Thorel, Schopper, Lua, Kiel, Spencer, Neuburger, 
kraft, Akelaitis, Schnitker et Ayer, Wilcox qui réunissent ces deux types 
de formations mélaniques). : 

Il est particulièrement intéressant de noter que, dans 5 observations 
sur 6 de mélanisme méningé, il existait un mélanisme cutané ou des 
nævi pigmentaires de la peau : grand mélanisme et nævi dans celle 
de Van Bogaert, monstrueux nævus en calecon et nombreux nævi dissé- 
minés dans celle de Rokitansky, nombreux nævi sur le tronc et les jambes 
dans celle de Farnell et Globus, grand n:evus du tronc, nombreux nævi 
sur le reste du corps dans celle de Netherton, nævi couvrant le tiers des 
téguments dans celle de Weidman et Eiman. Seul Matzdorff précise l'ab- 
sence de nævi cutanés. Celle proportion de 5 sur 6 ne laisse pas d’être 
impressionnante en faveur d'une étroite corrélation entre les deux pro- 
cessus mélanogènes de la peau et des méninges. 

Reste la question de l'hérédité du mélanisme. Alors que son rôle est 
indéniable, en dominance, pour le mélanisme cutané, aucune observation 
n'existe en sa faveur pour le mélanisme méningé ; mais on se rappellera 
que la latence de ce dernier n'attire pas l'attention vers lui et qu'il est 
très exceptionnel de pouvoir vérifier, anatomiquement, l'état des méninges 
chez plusieurs membres d'une méme famille. 
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lif. — Méranoses 


Sous ce nom nous engloberons les formations pigmentaires limitées, 
bien circonscrites, en taches ou en plaques, qui peuvent se voir aussi bien 
sur les téguments que sur les méninges molles. 


1° Peau. — Il est inutile de décrire longuement les nævi pigmentaires 
culanés, bien connus des dermatologistes et dont l'étude détaillée figure 
dans tous les ouvrages spécialisés. Rappelons seulement que les uns sont 





Fic. 7. — Grand nævus pigmentaire et pileux, dit « en caleçon », et nævi dissé- 
minés chez un homme atteint d’une mélanose diffuse du névraxe et d’un volumi- 
neux mélanome dans un lobe frontal (voir fig. 17) (BIGRNEBOE). 


plats, sans relief (lentigines, novi spili), sans thèques næviques, c'est- 
à-dire sans groupements épidermiques ou dermiques, en amas, de cellules 
pigmentées. Les autres sont saillants (nævi cellulaires) grâce à une pro- 
lifération cellulo-conjonctive plus ou moins importante et comportent des 
thèques næviques. Les nævi pigmentaires sont souvent verruqueux ou 
pileux. Les cellules pigmentées sont tantôt des mélanophores, tantôt des 
mélanoblastes, c'est-à-dire tantôt négatives, tantôt positives à la dopa- 
réaclion. 

Les nævi pigmentaires sont rares dès la naissance ; ils augmentent en 
fréquence et en nombre, d'abord rapidement jusque vers ro ans, puis len- 
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tement jusqu’à l’âge adulte (Kissmeyer) ; certains peuvent disparaître 
spontanément ; ils sont donc évolutifs. Ils ne sont pas héréditaires par 
eux-mêmes, malgré quelque apparence, et relèvent, à mon avis, d’un pro- 
cessus de dysinduction. Ils accompagnent souvent, on l’a vu, le mélanisme 
dont ils pourraient n'être qu’une modalité par accumulation localisée de 
cellules pigmentées ; mais souvent aussi ils existent seuls, sans mélanisme, 
plus fréquents, toutefois, chez les individus de carnation foncée. 

Certains de ces nævi méritent un intérêt particulier, dans la question 
des mélanoses neuro-cutanées, en attirant l'attention par leur nombre ou 
par leur intensité. Chez nombre de sujets, les nævi pigmentaires frap- 


\ 





Fic. 8. — Nævus en caleçon et navi disséminés chez une fillette de 4 mois 
atteinte de mélanose diffuse et en taches du névraxe (Wircox). 


pent par leur abondance et se chiffrent par dizaines et méme par centaines 
(navi profus, lentiginose, état nævoïde). Chez d'autres, ils s'imposent par 
leurs grandes dimensions et l'on connaît le développement parfois énorme 
et méme monstrueux que peuvent prendre les nævi pigmentaires, sou- 
vent verruqueux et pileux, dits alors « en bête sauvage », recouvrant un 
secteur important du corps, se systématisant, particulièrement sur le 
tronc, en gilet, en ceinture, en calecon (fig. 7 et 8) et essaimant généra- 
lement, à leur périphérie, en taches plus petites. Malgré leur rareté clini- 
que, ces diverses variétés de grands navi se retrouvent avec une fréquence 
particulière dans les cas de mélanose méningée (voir p. 508). 

Ce n’est pas ici le lieu de reprendre la discussion sur l'origine des cel- 
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lules pigmentées de la peau. La conception de Masson est de plus en plus 
admise, celle de leur origine eclodermique aux dépens des cellules de la 
gaine de Schwann des terminaisons nerveuses. Il n'est cependant pas 
sans intérêt de noter, dans quelques cas de mélanose neuro-cutanée, la 
coexistence d'une neurofibromatose de Recklinghausen (Berblinger (8), 
Bjórnebo) (10), d'une gliose disséminée évoquant une syringomyelie 
(Hamill) (31) ou une sclérose en plaques (Boesch) (13), montrant ainsi la 
possibilité d'une dysembryoplasie ectodermique commune et complexe. 





2° Système nerveux. — Ce n'esi pas forcer l'analogie que de comparer 
à des nævi pigmentaires cutanés les taches pigmentées, limitées et iso- 
lées, des méninges que mentionnent beaucoup d'observations de mélanose 
du systéme nerveux. Souvent ces taches sont les seules manifestations de 
la mélanose ; mais, plus souvent encore, elles coexistent avec un mélanisme 
des méninges molles, c'est-à-dire, on l'a vu, avec une pigmentation éten- 
due, en nappe diffuse mal limitée. 

Les groupes suivants d'observations illustrent les diverses modalités de 
mélanose méningée 





a) TAGHES ISOLÉES. — En une ou quelques zones limitées du névraxe existe 
une plaque pigmentée assez étendue, bien limitée, à bords précis qui 
rappelle un nævus spilus de la peau, une tache café au lait de la maladie 
de Recklinghausen. En voici deux exemples 


SnapPrmo et KELLERT (75) (1937). — Femme de 31 ans, céphalées occipitales droi- 
tes, taches dans le champ visuel, troubles psychiques (alternances d'apathie 


3 et d'excitation), hémorragie méningée terminale; pas d'indication sur l'examen de 






la peau. Pigmentation noire du pôle occipital droit, dominant sur le cuneus, les 
faces interne et externe de ce pôle, la profondeur des sillons de cette région. Le 
reste de l'axe cérébro-spinal est normal. 


Kesscer, cas I (39) (1937). — Enfant de 5 ans; pas d'observation clinique. Trou- 
vaille d'autopsie : une tache grise sur la face orbitaire du lobe frontal droit, du 
póle frontal au chiasma optique; une autre tache étendue sur le pont et la moitié 
droite de la moelle cervicale; quelques rares petites taches sur l'hémisphére gauche. 


b) Tacnes wUrLTIPLES. — Ces taches mélaniques sont petites, arron- 
dies, bien limitées, identiques aux lentigines cutanées. Comme elles, elles 
sont plates ou légèrement saillantes aussi bien vers l'arachnoide que vers 
le cortex cérébral ou médullaire qu'elles dépriment légèrement sans cepen- 
dant pénétrer dans sa substance dont elles se laissent détacher facilement. 
À ce stade, elles ne sont ni envahissantes ni destructives. Les six obser- 
valions suivantes en sont des exemples 


Gnanr (29) (1906). — Nouveau-né féminin; grand nævus en caleçon, nombreux 
nævi sur tout le corps. Nombreuses taches pigmentaires symétriques sur la base 
-du cerveau, le pont, les pédoneules cérébelleux, le quatrième ventricule; moelle 
normale. 
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Bixsack (9) (1912). — Nouveau-né féminin; grand nævus en caleçon, nombreux 
nævi sur le reste du corps. Taches pigmentaires symétriques sur toute la face 
inférieure du cerveau; pont, cervelet, bulbe normaux. 





MacLacnuraw (148) (1914). — Enfant de 2 mois; nombreux navi cutanés étendus 
et symétriques. Taches noires symétriques sur ie cortex, le pont, le long des sillons 
cérébelleux. 





BznsrniGER (8) (1915). — Enfant de 8 mois; rgo navi disséminés sur tout le 
corps, symétriques, particulièrement nombreux sur les pieds puis sur le reste des 
membres inférieurs; neurofibromatose cutanée; forte hydrocéphalie. Taches pig- 
merntaires multiples sur la face inférieure de l'encéphale et dans le sillon de l'hip- 
pocainpe; petit gliome protubérantiel; bulbe et moelle normaux. 





Hesse (34) (1923). — Homme de 64 ans; parésie des membres inférieurs; pas de 
navi cutanés. Nombreuses taches lenticulaires sur le cerveau (convexité et surtout 
base), la face dorsale de la moelle, les nerfs rachidiens et les ganglions spinaux. 


Hermann (33) (1991). — Femme de 37 ans; céphalée comme seul symptôme; 
nombreuses lentigines sur le tronc et les bras. Nombreuses taches et quelques stries 
noires sur tout le cerveau (surtout à sa base), le pont; gaine pigmentaire autour 
des nerfs craniens; moelle normale. 


Dans d'autres observations, dont on trouvera plus loin (pp. 510 et suiv.) 
les détails, une ou deux de ces taches ont subi une évolution tumorale en 
mélanome plus ou moins extensif dans le cerveau ou le cervelet (Obern- 
dorfer, Minelli, Boesch, Weimann, Baumecker, Foot et Zeek, Bailey, 
Becker), dans la moelle (Hirschberg-Pick, Boit, Esser, Lindbom, Koeli- 
chen, Schmid, De Blasi), à la fois dans le cerveau et dans la moelle | 
(Ehnmark et Jacobowsky). 






c) TACHES LIMITÉES ET TRAÎNÉES. — Dans plusieurs cas, la pigmentation 
se présente à la fois sous forme de taches noires bien limitées, à la sur- 
face des circonvolutions cérébrales ou sur le reste du névraxe et sous celle 
de trainées ou coulées noires ou grises, à bords assez précis, le long ou 
dans la profondeur des scissures ou des sillons cérébraux, le long des 
artères. 


Garcin, BERTRAND, TnévexaRD et Scmwon (27) (1933). — Homme de 3r ans; 
crises d'épilepsie jacksonienne depuis quatre mois, caractère inquiet, irritable, 
puis torpeur et confusion; pas de céphalée ni d'hypertension cranienne; téguments 
normaux. Taches disséminées ou confluentes sur tout le cortex cérébral (fig. 9), 
dans le fond des scissures, sur le cervelet, la moelle; longues trainées mélaniques 
le long des sillons antérieur et postérieur de la moelle. 


LECOUTURIER, Ley, Trreca et Van BocaEnT (41) (1939). — Garçon de 4 ans; 
agité, caractère difficile, crises convulsives oculaires puis des membres supé- 
rieurs, vomissements, énorme hydrocéphalie; très nombreux navi pigmentaires 
sur tout le corps dont beaucoup sont volumineux, verruqueux et pileux. Nombreu- 
ses taches pigmentaires isolées et confluentes sur la convexité des hémisphères 
(surtout les lobes temporaux) et le cervelet; stries et coulées gris noirâtre le long 
des circonvolutions. | 
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Signalons encore trois observations, celles de Pol, d'Omodei-Zorini et 
de Dieckmann, dans lesquelles, ce type de mélanose méningée s'est élevé 
au stade de tumeur ; on les retrouvera plus loin (p. 513). 


d) INFILTRATION EN NAPPE DIFFUSE ET EN TACHES. — C'est là l'éventualité 
la.plus fréquente, trés comparable à celle que réalise le mélanisme cutané 





Fic. g. — Taches et coulées mélaniques du cortex cérébral 
(GARCIN, BERTRAND, THÉVENARD et SCHWOB). 


quand il s'accompagne, ce qui est la règle, de nævi pigmentaires plus 
ou moins nombreux sur les téguments (voir p. 494). L'infiltration en nappe 
diffuse s'étend généralement sur la base de l'encéphale et particulièrement 
dans l'étage moyen de la base du crâne, alors que les taches isolées se 
disséminent, plus ou moins nombreuses, à la périphérie de cette nappe ou 
sur le reste du névraxe, notamment le long des scissures et sillons du 
cerveau. L'infiltration est parfois assez épaisse pour engainer la moelle, 
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la queue de cheval, les nerfs craniens ou rachidiens le long de leur trajet 
dans les espaces arachnoidiens. En voici les observations : 


Vincuow (85) (1859), la première des observations de mélanose nerveuse. — 
Homme de 3o ans; parésies progressives, à la fin cécité presque complète; peau 
normale. Infiltration diffuse de la base du cerveau (surtout entre le chiasma opti- 
que et le pont), le cervelet, formant gaine autour de la queue de cheval, des nerfs 
rachidiens et de plusieurs nerfs craniens QU UNE, Ve, VA VITIS nombreuses taches 
sur la convexité de l’hémisphère cérébral droit et sur la moelle. 


STÆRK (79) (1904). — Homme de 31 ans; signes d'hypertension cranienne, diplo- 
pie, paraplégie; pas de nævi cutanés. Infiltration diffuse en marmorisation de la 
base du cerveau et du cervelet, de la moelle; gaine autour de la queue de cheval; 
nombreuses petites taches sur le cortex cérébral ; un nodule dans le troisième ven- 
tricule. 


'Tuonzr (80) (1907). — Homme de 43 ans; signes de compression médullaire; pas 
d'anomalies pigmentaires de la peau. Coloration gris fumée diffuse de la base du 
cerveau, du bulbe olfactif, du chiasma, du pont, du bulbe; taches sur un nerf 
optique, la face inférieure d'un lobe temporal, le cervelet, le nerf acoustique, le 
nerf facial, la face postérieure de la moelle cervicale; longue bande sur la face 
postérieure de la moelle dorsale; gaine épaisse autour de la queue de cheval. 


SCHLESINGER et SCHOPPER (71) (1912), SCHOPPER (74) (1913) — Femme de 59 ans; 
paraparésie, vertiges, baisse de la vue et de l'ouie, signes de méningite; nombreux 
navi pigmenlaires en lentigines sur le tronc. Teinte gris foncé diffuse de la base 
du cerveau, des deux faces du cervelet, prédominant le long des artéres; plaque 
sur le chiasma; taches le long de l'artére basilaire, sur la face inférieure des bulbes 
oifactifs, des lobes temporo-pariétaux; gaine autour de presque tous les nerfs cra- 
niens dans leur trajet arachnoidien (fig. 10); taches et trainées sur la moelle (sur- 
tout sur sa face postérieure et dans la région lombaire), la queue de cheval 
(fig. 11). 


Lua (47) (1914). — Homme de 2r ans; coma subit puis signes imprécis de 
méningite cérébro-spinale ou de tumeur cérébrale, cécité progressive; nombreux 
navi pigmentiaires et pileux, étendus, sur tout le corps et particulièrement la 
hanche et la cuisse gauches. Infiltration brun gris de la pie-mére sur la base du 
cerveau, le cervelet; nombreuses petites taches sur les faces latérales du cerveau; 
petit kyste séreux du cervelet; gaine épaisse autour de la moelle, surtout sur sa 
face dorsale. 


Kien (40) (1922). — Homme de 3r ans; pas de signes neurologiques, coma en 
deux jours; rien sur la peau ni sur les muqueuses. Infiltration diffuse de toute la 
base du cerveau, du cervelet, sur le pont, le bulbe, la moelle; gaine autour de 
l'hypophyse, des nerfs craniens et rachidiens; taches sur la convexité du cerveau, 
ses póles antérieurs et postérieurs et le long des scissures. 


SPENCER (77) (1923). — Femme de 36 ans; signes imprécis d'hypertension cra- 
nienne; rier sur la peau. Coloration gris-brun foncé de la face inférieure du lobe 
“olfactif et du cervelet, du pont, de la face antérieure de la moelle; nombreuses 
taches sur le corlex cérébral, le cervelet; tumeurs mélaniques dans un poumon, le 
foie, le tissu rétropéritonéal. 


NEUBURGER (57) (1924). — Femme de 54 ans; signes indécis de tumeur cérébrale ; 
pas de navi cutanés. Infiltration diffuse en gaine de 5 millimètres d'épaisseur 
autour de toute la moelle; flaques et taches sur la convexité et la base du cerveau 
eR dans sa moitié antérieure et autour des nerfs optiques) ; forte hy drocépha- 
ie interne. 
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Knarr (42) (1929). — Fille de 14 ans; signes d'hypertension cranienne sans loca- 
lisation; rien sur la peau. Coloration de gris foncé à noir de toute la base du 
cerveau, du cervelet, des bulbes olfactifs, du chiasma, de la face postérieure de la 
moelle dorsale et lombaire; taches sur la convexité du cerveau, la toile et les 
plexus choroidiens. 





























Fi. ro. — Mélanose diffuse et en taches de la base Fic. rr. — Mélanose en ta- 
de l'encéphale (SCHOPPER). ches et en coulées de la 
pie-mère médullaire (face 

postérieure) (SCHOPPER). 


AKkELAÏTIS (2) (1935). — Homme de 82 ans; quelques vertiges depuis plusieurs 
mois puis coma brusque; rien sur la peau. Couleur brun-noir diffuse sur la 
convexité et la face interne des hémisphères cérébraux (fig. 12); nombreuses taches 
sur la base et les póles du cerveau, sur la partie supérieure de la moelle cervicale. 


SCHNITKER et Ayer (71) (1938). — Femme de 49 ans; depuis 3 ans paraparésie 
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puis signes d'hypertension cranienne; lenligines disséminées sur la face et les 
mains. Infiltration mélanique diffuse sur la base du cerveau (du chiasma au pont), 
du cervelet, le long de ioute ia moelle (où elle atteint 3 millimètres d'épaisseur) 





Fic, 12. — Méianose diffuse et quelques taches pigmentaires 
sur un hémisphère cérébral (AkELaiTIS). 





Fic. 13. — Plaques et taches mélaniques sur la face droite de l'encéphale 


(ScuwrrkER et AYER). 





(fig. 14); nombreuses taches et plaques le long de la scissure de Sylvius, sur la 
convexité du cerveau, la face inférieure des lobes occipitaux, les pédoncules, le 
pont, le cervelet (fig. 13); gaine autour de plusieurs racines rachidiennes. 
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Wircox (88) (1959). — Fülette de 4 mois; signes d’hypertension cranienne, forte 
hydrocéphalie; grand nævus en caleçon, nombreux nævi sur le cuir chevelu, le 
tronc, les extrémités (fig. 8). Pigmentation diffuse de la face inférieure des-lobes 
frontaux et teniporaux, du cervelet; nombreuses taches sur la convexité des iobes 
du cerveau, les scissures de Sylvius, les plexus choroides, le long de la moelle. 





Fic. 14. — Infiltration mélanique diffuse de la face antérieure de la moelle 
(SCHNITKER et AJER). 


A cette liste on ajoutera l'observation de Weimann, avec nævi cutanés 
et tumeur du cerveau (voir p. 513). 


3° Corrélations neuro-cutanées. — Si l'on considère la rareté des obser- 
valions de mélanose du système nerveux, on ne peut qu'être frappé par 
la fréquence, parmi elles, des cas de mélanose cutanée traduite par l'abon- 
dance ou limportance des nævi pigmentaires. Sur 3r observations de 
mélanose méningée constituée par des taches pigmentaires des méninges 
molles, avec ou sans infiltration diffuse, 6: ne font aucune mention de 
l'état de la peau. Sur les 25 restantes, 15 indiquent la présence de forma- 
tions pigmentaires cutanées anormales : mélanisme dans un cas (Van 
Bogaert) ; nævi nombreux et étendus dans 9 cas (Schopper, Lua, Mac- 
Lachlan, Berblinger, Weimann, Heilmann, Farnell, Schnitker, Lecoutu- 
rier) ; grand nævus en calecon et nævi disséminés dans 5 cas (Rokitansky, 
Grahl, Binsack, Netherton, Wilcox). Cette proportion élevée, de 15 sur 25, 
c'est-à-dire de 60 o/o, démontre l'existence d'une corrélation nette entre 
les deux processus congénitaux de mélanose anormale dans les téguments 
el l'axe cérébro-spinal, tous deux d'ailleurs d'origine ectodermique. 

Si l'on entre dans le détail de ces observations, on remarque que la 
mélanose cutanée sous forme de nævi est nettement plus fréquente lorsque 
la mélanose méningée est formée exclusivement de taches pigmentaires iso- 
lées, næviformes, sans pigmentation diffuse de mélanisme, sans formation 
tumorale importante de mélanome. Sur 10 cas de cet ordre, on en compte 7 
qui comportent des nævi pigmentaires nombreux (MacLachlan, Berblinger, 
Heilmann, Lecouturier) ou monstrueux en calecon (Grahl, Binsack, Obern- 
dorfer) ; la proportion devient alors de 70 o/o. Si la mélanose méningée 
procède à la fois en grandes nappes diffuses et en taches isolées (1r obser- 
vations) il n'en est plus que 4 cas qui signalent une mélanose cutanée 
(36 o/o) dont 3 en nævi abondants (Schopper, Lua, Schnitker) et 1 grand 
nævus en calecon (Wilcox). 
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La structure des mélanoses nerveuses est trés voisine de celle des méla- 
noses culanées. Les cellules mélaniques des unes comme des autres sont 
essentiellement polymorphes : dendritiques ou rameuses, fusiformes, arron- 
dies ou ovalaires, épithélioides et souvent alors polygonales par tassement. 
Ce polymorphisme se retrouve à la peau comme dans les méninges aussi 
hien d'un cas à l'autre que d'un secteur à l'autre d'une méme mélanose; 
Dans les deux tissus, ces cellules sont les unes posilives, les autres néga- 
tives à la dopa-réaction. Quant à leur agencement, les cellules des méla- 





Fic, 15. — Disposition pseudo-alvéolaire des cellules mélaniques dans la mélanose 
méningée de la figure 9 (GARCIN, BERTRAND, TufvkENARD ef ScmwoB). 


noses méningées s'orientent presque toujours le long et autour des vais- 
seaux, comme déjà à l'état physiologique (voir p. 491), et cela jusque dans 
leurs plus fines ramifications (voir p. 496 et fig. 5) ; ce groupement péri- 
vasculaire si caractéristique le serait aussi pour Halkin (30) dans de nom- 
breux navi cutanés pigmentaires, au moins à leur début. Enfin les mêmes 
types variés d'architecture cellulaire se voient dans les deux mélanoses : 
infiltrats diffus, amas grands ou petits, disposition pseudo-alvéolaire qui, 
dans les mélanoses méningées, rappelle les thèques des navi cutanés sail- 
lants (fig. 15). 
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IV. — MÉLANOMES. 


Dans ce groupe de faits, les formations mélaniques s'élèvent, par leur 
prolifération, au rang de masses tumorales circonscrites dont il n'est pas 
ioujours aisé de discerner si elles restent bénignes, bien limitées, non 
infiltrantes, peu ou pas évolutives, non infectantes ou si elles sont déjà 
devenues malignes, extensives, destructrices, métastasiantes. 

Ici encore, l'analogie est grande entre les tumeurs mélaniques de la peau 
et celles du système nerveux. 


° Peau. — Il est inutile de rappeler les caractères cliniques et histo- 
logiques des mélanomes culanés ; on en trouvera aisément ailleurs d'ex- 
cellentes descriptions (). Notons seulement qu'il peut être difficile de 
distinguer, cliniquement et histologiquement, le moment où un mélanome 
bénin (nævus cellulaire pigmenté, nævus bleu) devient malin. D'autre 
part, un mélanome que le microscope montre en évolution maligne 
à son début n'a pas toujours une évolution clinique rapide ; il peut 
rester stationnaire pendant plusieurs mois ou années et même, quoique 
exceplionnellement, disparaître spontanément. On sait aussi que lévo- 
lution maligné est plus fréquente pour les nævi trés pigmentés ou ver- 
ruqueux ou géants que pour les nævi non saillants ou peu pigmentés. 

hemarquons encore que, si les mélanomes malins se développent sou- 
vent sur un nævus pigmentaire antérieur ou sur une mélanose pré- 
cancéreuse de Dubreuilh, ils peuvent aussi se former en peau normale ; 
la fréquence de celle dernière éventualité (que nous verrons aussi se réa- 
liser pour. les mélanomes méningés) cst diversement appréciée par les 
auteurs : 36,7 o/o pour Horwitz, 5o o/o pour Broders et McCarthy, 60 0/0 
pour Farrell, 75 o/o pour Miescher. 

Rappelons enfin le polymorphisme cellulaire des mélanomes aussi bien 
bénins que malins. Leurs cellules sont tantôt rameuses ou dendritiques, 
tantôt fusiformes ou rubanées, tantôt épithélioïdes, tantôt arrondies, d’un 
cas à l’autre, d’un secteur à l’autre, d’où les termes de nævo-épithéliomes, 
nævo-sarcomes, nævo-carcinomes selon le iype histologique, de chromato- 
phoromes, mélanocytomes, mélanoblastomes, mélanocytoblastomes selon 
la morphogenèse, utilisés par les divers auteurs, et que l'on retrouve pour 
les mélanomes du névraxe. 


2° Système nerveux. — Comme pour les téguments, il est souvent impos- 
sible d'affirmer à l'œil nu qu'une formation pigmentée du névraxe est 
encore bénigne ou déjà maligne. Il ne saurait être question de malignité 
quand les petites taches mélaniques lentiginiformes ou næviformes, pla- 


(*) Voir, entre autres, les articles de Traités de Miescher (52) (1983), de Fr. Worin- 
gér (90) (1936), les articles généraux d'Ewing (22) (1930), de Farrel <{ (24) (1932), d’Af- 
fleck (1) (1936). 


LES MÉLANOSES NEURO-CUTANÉES Dir 





les ou en relief, qui se voient en abondance dans presque tous les cas de 
mélanose, restent confinées dans les leptoméninges et se laissent facilement 
détacher, avec la pie-mére, du parenchyme nerveux sous-jacent. Le dia- 
gnostic devient beaucoup plus incertain quand l’infiltration mélanique, 
suivant les artères, pénètre en fin réseau dans la profondeur des sillons 
et de leurs ramifications (voir p. 496 et fig. 5) et lorsque certains points de 
ce réseau prolifèrent en nodules mélaniques plus ou moins volumineux, 
ces nodules paraissent alors intra-cérébraux alors que, en réalité, ils res- 





Fic, 16. — Petits nodules mélaniques en apparence intra-cérébraux, en réalité restés 
méningés, dans les expansions de la pie-mére le long des scissures et sillons (Gan- 
CIN, BERTRAND, THÉVENARD et Scuwos) (voir méme cas, figure 9). 


lent méningés et n'intéressent la substance nerveuse que par simple refou- 
lement (fig. 16). Un examen histologique complet et minutieux est alors 
nécessaire pour affirmer la malignité en montrant la pénétration authen- 
lique de la substance nerveuse par des formations pigmentées riches en 
figures de divisions cellulaires. 

Cependant, dans nombre d'observations, la malignité d'un mélanome ne 
fait aucun doute en raison de son siège profond, intra-parenchymateux, 
de son volume, de l'irrégularité de ses limites, de la destruction des tis- 
sus voisins ou méme, dans quelques cas, de l'existence de métastases 
(Poll (66), Boit (14), Binsack (9), Spencer (77), Ehnmark et Jacobowsky (20), 
Baumecker (5), Foot et Zeek, cas II (25), Schnitker et Ayer) (73). 
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Une nouvelle difficulté se présente alors, celle d’établir si une formation 
mélanique des méninges ou du névraxe est primitive, par prolifération 
locale d'une mélanose elle-même primitive de la pie-mére, ou si elle est 
secondaire à un mélanome malin à distance, cutané, muqueux, oculaire 
ou méme, exceptionnellement, viscéral. Cette question peut généralement 
être résolue, aprés recherche minutieuse, par la constatation d'un méla- 
nome malin antérieur dans un autre secteur de l'organisme. En voici 
deux exemples : 


Pirnier (64) (1887). — Homme de 35 ans; piqueté abondant de petites taches ou 
granulations mélaniques parsemant la surface des circonvolutions, pénétrant peu 
dans la substance grise, de facile décortication, tout comme dans beaucoup de 
mélanoses primitives. Cependant, les accidents cliniques (agitation, troubles psy- 
chiques, sans signes de localisation) ont débuté presque brusquement peu aprés 
l’exérèse d'un mélanome malin d'une région claviculaire; de plus il existe de 
nombreux mélanomes dans les téguments, les poumons, le foie. 


DoBBErTIN (19) (1900). — Homme de 46 ans; signes d'hypertension cranienne et 
de compression médullaire: téguments normaux. Taches noires pie-mériennes sur 
la face inférieure des deux lobes occipitaux et d'un lobe temporal, sur le bulbe, 
le poat, la face postérieure de la moelle; une tumeur inira-cérébelleuse, deux 
nodules noirs comprimant la moelle. Donc aspect de mélanose primitive, mais 
énucléation d'un œil huit ans auparavant (sans détails plus précis). 


C'est en raison de ces difficultés ou de l'incertitude des renseignements 
que j'ai éliminé de la liste des mélanoses primitives du système nerveux 
les observations de Kawashima (38), Hassin et Basso (32), Bell (7), 
Vigano (84), Gordon (28), Burns Pleves (17), Jakob (36), Neri et Serra (55). 

Sous ces diverses réserves, on peut ranger parmi les mélanomes malins 
du système nerveux les observations suivantes, dans lesquelles il est spé- 
cifié que le départ en était méningé ou qu'aucun autre mélanome malin 
n'existait dans l'organisme. Selon la modalité de la mélanose méningée 
coexistante, ces observations ont été réparties en quatre groupes. 


a) MÉLANOME SUR MÉLANISME. 


Havr (3r) (1908). — Homme de 4o ans, symptomatologie trés imprécise; tégu- 
ments non décrits. Mélanisme diffus de la base du cerveau, du cervelet, de la moelle 
gaine dans la région cervico-dorsale); pigmentation des plexus choroides; des- 
truction du vermis supérieur du cervelet par une tumeur noire; syringomyélie ( 9). 


Forn et Frnon (26) (1924). -— Homme de 49 ans; paraplégie, diagnostic de section 
compléte de la moelle puis paralysie faciale; état de la peau non indiqué. Infil- 
tration pigmentaire diffuse de la base du cerveau; quelques taches disséminées sur 
la moelle; gaine autour de la queue de cheval et des nerfs rachidiens; une tumeur 
de la moelle vers D nr, une petite tumeur en saillie dans le ventricule latéral droit 
(région de l'hippocampe). 


b) MÉLANOME SUR MÉLANOSE DISSIMINÉE. 
OBERNDORFER (59) (1903). — Fillette de 8 mois, énorme hydrocéphalie; très 


nombreux nævi pigmentaires plus ou moins étendus sur tout le corps (aspect de 
panthère). Taches mélaniques symétriques disséminées sur tout le cortex cérébral, 
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pigmentation en réseau du cervelet, des ventricules cérébraux; tumeur du cervelet 
de structure endothéliomateuse. 


Por (66) (1905). — Homme de 59 ans; hémiparésie droite, céphalée; sur la 
nuque, plusieurs nævi pigmentaires à peine saillants, souvent confluents, dont 
plusieurs pénètrent de 7 millimètres dans la peau et envoient des expansions pig- 
mentées sur une profondeur de 15 millimètres, adénopathie cervicale (donc nævo- 
cancer). Pigmentation en réseau du cervelet; taches noires disséminées, non symé- 
triques, sur toute la convexité du cerveau, le cervelet, le pont, les faces antérieure 
et postérieure de la moelle; gaine autour de la queue de cheval; une tumeur 
mélanique de 5 x 4 centimétres dans un lobe frontal, deux tumeurs voisines plus 
petites; noyaux mélaniques dans l’œsophage, les ganglions cervicaux, médiasti- 
naux, mésentériques, l'estomac, le long de l'intestin gréle, le foie, les testicules. 


Bosscn (13) (1912). — Homme de 43 ans. Depuis 7 ans troubles de la marche, 
symptômes de la série syringomyélique; état de la peau non signalé, Nombreuses 
petites taches noires sur la base du cerveau (surtout vers le chiasma et le pont); 
volumineuse tumeur mélanique entre le bulbe et le cervelet, avec nappe de pig- 
mentation brune de la pie-m?re à ce niveau (formée de nombreuses petites taches 
coalescentes). Pas de coloration du pont, du cervelet, de la moelle. Nombreux élé- 
ments lenticulaires de sclérose en plaques dans la substance blanche des hémisphè- 
res et de la moelle. 


KOELIGHEN (41) (1916). — Homme de 25 ans. Depuis 3 ans troubles progressifs de 
compression médullaire; état de la peau non mentionné. Infiltration diffuse et en 
tache de toute la pie-mére spinale; tumeur de la moelle cervicale inférieure et dor- 
sale supérieure; pas d'autopsie du crâne. 


Wemanny, cas I (87) (1923). — Femme de 27 ans; céphalée ancienne, progressive, 
hémiplégie spasmodique droite puis gauche; nombreux navi cutanés sur tout le 
corps dont l'un, sur le cóté gauche de la poitrine, montre une évolution maligne au 
microscope; yeux normaux; Mélanose diffuse en réseau sur toute la face inférieure 
du cervelet, du pont, du bulbe; nombreuses taches noir foncé sur toute la convexité 
du cerveau; tumeur mélanique du volume d'une petite pomme dans l’hémisphère 
gauche avec épaississement noir foncé des leptoméninges à ce niveau; moelle non 
examinée; pas de métastases viscérales. 


Ovover-Zorint (60) (1924). — Femme de 46 ans. Depuis 6 semaines hypertension 
cranienne et troubles cérébelleux; peau, muqueuses, yeux normaux. Stries noires 
sur les faces latérales du cervelet; tumeur mélan:que encapsulée entre le cervelet 
et la moelle, ni extensive ni destructrice. 


Enxwank et Jacorowsky (20) (1926). — Homme de 61 ans. Depuis 4 mois signes 
d'hypertension cranienne; état de la peau inconnu. Infiltration mélanique diffuse 
du cerveau, du cervelet, de la moelle; deux mélanomes malins, l'un dans le cer- 
veau, l'autre dans la moelle; noyaux mélaniques dans le foie. 


RixcERTZ, cas I (67) (1926). — Femme de 6r ans; paraplégie progressive; pas de 
navi cutanés. Nappe grisátre et taches brunes sur la moelle lombaire; tumeur fusi- 
forme gris-noir intramédullaire (D xu-L 1); pas de pigmentation de la pie-mère à ce 
niveau. 


BAUMECKER (5) (1929). — Femme de 28 ans; hémiplégie droite, stase papillaire; 
état de la peau inconnu. Pigmentation diffuse de la base du cerveau, taches dissé- 
minées sur l'hémisphére cérébral gauche; à ce niveau, volumineuse tumeur intra- 
cérébrale; métastases dans les poumons, les surrénales. 


DiECKMANN (18) (1930). — Garçon de 12 ans. Pas d'observation clinique. Pas de 
mélanose cutanée ni viscérale. Nombreuses taches noires disséminées sur le cer- 
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veau; longue trainée pigmentée sur la face dorsale de la moelle dorsale; volumi- 
neux mélanome dans un lobe temporal avec pigmentalion de la pie-mère sus- 
jacente; autre tumeur prés des tubercules quadrijumeaux. 





Foor et Zeek, cas I (25) (1931). — Homme de 4o ans. Signes d'hypertension cra- 
nienne, irritabilité croissante, idéation lente; pas de nævi cutanés. Nombreuses 
taches noires sur la base de l'encéphale, les lobes frontaux, la scissure de Sylvius, 
les ventricules; une tumeur mélanique intra-cérébrale de 25 millimètres de dia- 
mètre dans un plexus choroide. 


29 


Batey et Bucy (4) (1933). — Fille de 12 ans; signes d'hypertension cranienne, 
troubles de l'équilibre, hydrecéphalie; pas de mélanose cutanée ni viscérale. Nom- 








Fic. 17. — Volumineuse tumeur mélanique du lobe frontal chez un homme porteur 
d'un nævus en caleçon et de nombreux nævi cutanés (voir méme cas, figure 7) 
(BJÓRNEBOE). 


breuses pelites taches noires sur tout le corlex cérébral; deux tumeurs brun-noir 
intra-cérébelleuses de 3 x 4 centimétres. 


ByónwEBo: (10) (1935). — Homme de 37 ans; signes de tumeur cérébrale; grand 
nævus en calecon, pigmentaire et pileux, innombrables nævi cutanés, en partie 
saillants et pileux, sur le visage et les quatre membres (fig. 7); neurofibromatose 
cutanée. Infiltration diffuse de la pie-mére par des cellules pigmentées au-dessus 
du pont; volumineuse tumeur noire dans un lobe frontal (du póle à la scissure de 
Sylvius), infiltration pigmentaire trés limitée (taches de 5 millimètres) de la pie- 
mére au niveau de la partie saillante de la tumeur (fig. 17); moelle normale. 

WINKELMAN, GOTTEN et SILVERSTEIN (89) (1936). — Observations trés brèves de 
deux cas de « mélanoblastose primitive des méninges » : signes et présence de 
tumeur intra-cérébrale; absence d'autres mélanomes dans l'organisme. 
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Becker (6) (1936). — Homme de 46 ans; signes de tumeur cérébrale, hydro- 
céphalie; état de la peau non signalé. Petites taches noires sur la convexité du 
cerveau; tumeur mélanique paracérébelleuse. 


C) MÉLANOME AVEC OU SANS MÉLANOSE LOCALE. 


Dans ce groupe d'observations, il n'existe, en plus d'un mélanome 
malin développé dans le parenchyme nerveux, qu'une infiltration méla- 
nique discréte, d'ailleurs inconstante de la pie-mére au niveau méme de 
la tumeur ; le reste des méninges est normal macroscopiquement. Ces 
observations laissent donc un doute sur l'origine de ces tumeurs ; il est dif- 
ficile de distinguer si la pigmentation locale de la pie-mére est primitive 
ou secondaire par rapport au mélanome sous-jacent. 


Minetti (53) (1926). — Homme de 33 ans. Depuis six semaines hémiparésie 
gauche progressive, signes d'hypertension cranienne; pas de mélanomes cutanés 
ni viscéraux. Deux tumeurs mélaniques à la surface d'une circonvolution frontale 
ascendante, pénétrant dans le cortex jusqu'au lobule paracentral; pie-mère nor- 
male, sauf quelques points noirs au niveau d'une tumeur. 


HinscusBERG (35) (1906), Prck (63) (1906). — Même malade dont l'observation a 
été publiée séparément par ces deux auteurs. Femme de 67 ans; paraplégie; pas 
de mélanose cutanée ni viscérale. Tumeur mélanique intra-médullaire de D xr à L 1; 
six petites taches noires de la pie-mère au niveau de la tumeur. 

Scum (72) (1926). — Homme de 71 ans; paraplégie progressive depuis 18 mois; 
peau, viscères normaux. Tumeur mélanique intra-médullaire en D vir-vmr; six taches 
noires en stries sur la pie-mère au niveau de la tumeur. Le reste des méninges mol- 
les est d'apparence normale, mais nombreuses cellules pigmentaires isolées dans la 

à x E D 
pie-mère. 

IuxcEnrz, cas II (67) (1926). — Femme de 59 ans; paraplégie progressive; pas de 
nævi importants. Tumeur mélanique de la moelle en D 1x-xr; rien ailleurs. 

Dx Brasr (11) (1930). — Femme de 71 ans; signes de tumeur de la moelle; état 
de la peau inconnu. Tumeur mélanique intra-médullaire en D x-xi; une strie noire 
de la pie-mère à ce niveau. 

Foor et ZeeK, cas II (25) (1931). — Homme de 45 ans. Depuis 6 semaines signes 
d'hypertension cranienne; état de la peau non signalé. Deux tumeurs mélaniques, 


l'une dans un lobe temporal, l'autre dans l'insula du méme cóté; méninges nor- 
males; une douzaine de petits noyaux métastatiques dans les deux poumons. 


2224 
d) MÉLANOMES DURE-MÉRIENS. 


Certains auteurs éliminent du groupe des mélanomes primitifs des 
méninges quelques observations dans lesquelles une tumeur mélanique 
s'est développée à l'intérieur ou méme en dehors de la dure-mére médul- 
laire, sans connexion apparente avec les leptoméninges. Étant donné que 
les cellules mélaniques n'existent que dans les méninges molles, ils pen- 
sent que ces tumeurs sont vraisemblablement secondaires el non d'origine 
méningée. Oberling (58) a cependant fait remarquer que, en de nombreux 
points du névraxe, les méninges molles pénétrent dans la dure-mére, 
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notamment au niveau des granulations de Pacchioni, sur une grande par- 
lie de la convexité du cerveau (en particulier sur le lobe frontal), à la 
base du cerveau (surtout vers la selle turcique), le long du ligament denielé 
de la moelle et autour des racines rachidiennes. On peut donc admettre 
que ces mélanomes en apparence dure-mériens se sont, en réalité, dévelop- 
pés dans ces expansions pie-mériennes. Aussi doit-on faire état des quatre 
observations suivantes 


Borr (14) (1907). — Homme de 5r ans; paraplégie; pas de navi cutanés. Deux 
tumeurs mélaniques de la face externe de la dure-mère dorsale (D viu-xr et D x1); 
quelques taches noires au voisinage immédiat d'une des masses; cerveau et ménin- 
ges molles craniennes et rachidiennes normales; quelques trés petits nodules noirs 
dans la rate et le foie. 





EssEn (21). (1907). — Homme de 32 ans; paraplégie; plusieurs navi cutanés dont 
un verruqueux sur un flanc. Tumeur extra-durale sur le flanc droit de la moelle 
en D 1-n; méninges molles normales. 


LixpBom (46) (1912). — Femme de 45 ans; paraplégie; 8 navi cutanés assez im- 
portants sur le tronc et les extrémités. Tumeur noire dans l'épaisseur de la dure- 
mère cervicale au niveau de C r-iu; méninges molles normales. 


Van BocaArnT et VERBRUGGE (83) (1934). — Homme de 38 ans; paraplégie pro- 
gressive; nævi cutanés non signalés. Tumeur pigmentée extra-dure-mérienne de la 
moelle dorsale (D vir), paraissant bénigne. 





3° Corrélations neuro-cutanées. — Compte tenu de la rareté des méla- 
nomes primitifs du névraxe, on ne peut pas ne pas remarquer la fréquence 
avec laquelle ils coexistent avec des nævi cutanés pigmentaires. Sur 27 cas 
que compte ce groupe d'observations, 10 ne peuvent pas être utilisés puisque 
ne faisant pas mention de l'état des téguments. Sur les 17 restants, 11 ne 
comportent pas de mélanose culanée, mais 6 (35 o/o) présentent des 
nævi pigmentaires imporlants soit par leur abondance dans 4 cas (Pol, 
Lesser, Lindbom, Weimann), soit par leur extension (grand nævus en 
calecon et nombreux nævi disséminés dans les deux cas d'Oberndorfer et 
de Bjórneboe). Cette proportion ne peut relever du seul hasard ; elle montre 
l'existence d'une synergie pathologique. 

Cette interdépendance se retrouve d'ailleurs dans le parallélisme entre 
les diverses modalités des mélanoses cutanées et nerveuses. Il est regret- 
table que les deux observations de mélanome de l'encéphale avec méla- 
nisme méningé diffus (Hamill ; Ford et Firor) ne mentionnent pas l'état 
de la peau. Mais, sur les 15 cas de mélanome. des centres nerveux avec 
importante mélanose disséminée des méninges molles, 4 (27 o/o) com- 
portent des nævi pigmentaires cutanés importants (Oberndorfer, Bjórneboe; 
Pol, Weimann) ; les deux derniers, fait à noter, montrent une dégénéres- 
cence maligne, en nævo-cancer, de ces navi cutanés. Par contre, sur les 
8 observations de mélanome du névraxe sans mélanose leptoméningée à 
distance, aucune ne signale de nævi pigmentaires sur les téguments. Enfin, 
sur les 4 observations de mélanomes dure-mériens, deux mentionnent 
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l'existence de nævi (1 nævus verruqueux dans celle d'Esser, 8 nævi dans 
celle de Lindbom). 

Un trait commun aux mélanomes cutanés et à ceux du névraxe est qu'un 
mélanome malin se développe aussi bien sur une mélanose antérieure 
(nævus pigmentaire, mélanose pré-cancéreuse de Dubreuilh pour la peau ; 
mélanisme ou taches mélaniques pour les méninges) que sur un tissu en 
apparence normal, non parliculièrement pigmenté mais chargé de mélano- 
cytes disséminés. A l'inverse, comme sur les téguments, un mélanome 
malin du névraxe peut s'accompagner de quelques petites taches pigmen- 
lées à son voisinage immédiat (pie-mère sus-jacente) ; il devient alors 
difficile de discerner si. ces taches sont l'origine ou la conséquence du 
mélanome. 

Quant à la structure des mélanomes cutanés ou nerveux, elle reste iden- 
tique et caractérisée par son polymorphisme cellulaire (cellules rameuses 
ou dendritiques, rondes ou ovales, fusiformes, épithélioides et polygo- 
nales). 

Les deux cas, enfin, exposent aux mêmes métastases, ainsi qu'en témoi- 
gnent, pour les mélanomes nerveux, les 5 observations de Pol, Boit, 
Ehnmark et Jacobowsky, Baumecker, Foot et Zeek, cas II ; ce qui, sur 
27 cas, représente une proportion de 18,5 o/o. 


V. — SYNERGIE NEURO-CUTANÉE 


1? Rapports quantitatifs. — La description de la mélanose primitive du 
névraxe repose actuellement sur 66 observations. Mais 8 d'entre elles m ont 
été inutilisables, 4 par impossibilité de consulter l'original et 4 par insuf- 
fisance de renseignements. Sur les 58 observations restantes, 3r consis- 
lent en‘un infiltrat mélanique simple des méninges molles (y mélanismes 
purs étendus et diffus de la pie-mére ; r» mélanismes avec taches nom- 
breuses de mélanose pie-mérienne au voisinage et à distance de la zone de 
mélanisme ; ro mélanoses en taches disséminées, sans mélanisme). 27 autres 
ont vu la mélanose donner naissance à une tumeur mélanique, à un méla- 
nome souvent malin puisque extensif et destructeur et méme, dans 6 cas, 
métastasiant ; dans 2 de ces derniers cas il existait un mélanisme diffus, 
dans 15 autres des taches mélaniques disséminées sur les méninges à dis- 
tance de la tumeur ; dans 6 autres on ne voyait que peu ou pas de pigmen- 
tation de la pie-mére et seulement au niveau de la tumeur développée à 
l'intérieur du névraxe ; dans 4 enfin il s'agissait d'une tumeur intra- ou 
extra-dure-mérienne, sans pigmentation visible des méninges molles. 

Sur ces 58 observations de mélanoses diverses des méninges, 16 ne font 
pas mention de l'état de la peau et ne peuvent servir à apprécier les rap- 
ports de fréquence entre les mélanoses nerveuses et les mélanoses cuta- 
nées ; 42 seulement restent utilisables à ce point de vue et se répartissent 
ainsi 

1° 6 mélanismes purs diffus des méninges, dont r avec mélanisme cutané 





518 A. TOURAINE 





et 4 avec navi pigmentaires anormaux (dont 3 avec navi monstrueux). 
Done 83 o/o avec mélanose cutanée ; 

2? 11 mélanismes diffus avec taches mélaniques disséminées des ménin- 
zes, dont 4 avec nævi pigmentaires anormaux (dont r avec nævus mons- 
trueux). Donc 36 o/o avec mélanose cutanée ; 

3° 8 mélanoses en taches disséminées des méninges, dont 6 avec nævi 
pigmentaires anormaux (dont 3 avec nævi monstrueux). Donc 75 o/o avec 
mélanose cutanée ; 

4? 10 mélanomes avec mélanose disséminée des méninges, dont 4 avec 
nævi pigmentaires anormaux (dont 2 avec nævi monstrueux). Donc 4o o/o 
avec mélanose culanée. 

5? 7 mélanomes sans mélanose disséminée des méninges, dont 2 avec 
nævi pigmentaires anormaux. Donc 29 o/o avec mélanose cutanée. 

Si l'on réunit les 35 cas des groupes 1 à 4, dans lesquels il existe une 
mélanose diffuse ou généralisée des méninges molles (avec ou sans méla- 
nome), on en compte 19, c'est-à-dire 56 o/o qui comportent une pigmen- 
tation anormale de la peau ; dans 9 de ces derniers cas, c'est-à-dire dans 
26 ofo, cette pigmentation s'élève au rang de nævi monstrueux (en caleçon 
ou en panthère). Sur les 7 cas du groupe 5, dans lesquels il n'existe qu'un 
mélanome, sans mélanose diffuse ou généralisée des méninges molles, il 
n'en est plus que 2 (29 o/o) qui montrent des nævi pigmentaires anor- 
maux (aucun d'eux n'est monstrueux). 

Cette proportion de 56 o/o, fort élevée, montre done une fréquence par- 
ticulièrement grande des mélanoses cutanées dans les mélanoses des ménin- 
ges molles. 

Il ressort aussi de ces données que la grande majorité (35 sur 42, donc 
83 o/o) des mélanomes du névraxe se développent aux dépens d'une méla- 
nose diffuse ou disséminée, antérieure, des méninges. Dans 7 cas seule- 
ment, le mélanome paraît avoir été primitif, sans mélanose initiale. On 
sait qu'il en va de méme pour la peau (voir p. 510) ; un nævo-cancer se 
développe en général sur une lésion pigmentaire antérieure, mais souvent 
aussi en peau normale, non mélanique. 


2° Rapports qualitatifs. — Je ne ferai que résumer ici les détails de ma 
communicalion à la Société francaise de Dermatologie, en 1941 (81), avec 
les légéres rectifications voulues par les faits publiés depuis cette date. 


a) RAPPORTS HISTOLOGIQUES. — Ce sont les mêmes types cellulaires que 
l'on observe aussi bien dans les mélanoses nerveuses que dans les mélanoses 
culanées, aux divers stades de la mélanogenése, qu'il s'agisse de mélanisme 
(v. p. 499), de mélanose en taches (voir p. 509) ou de mélanome (voir 
p. 517). L'identité histologique est identique à ces différents stades. 

Quant au pigment de ces cellules, il s'agit toujours de mélanine et les 
mélanocytes qui en sont chargés sont, dans tous les cas, tantôt positifs, 
lantót négatifs à la dopa-réaction de Bruno Bloch, c'est-à-dire tantót des 
mélanoblastes, tantót des mélanophores, selon la conception de cet auteur, 
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sans que celte distinction paraisse avoir conservé quelque valeur diffé- 
renciatrice. 


b) RAPPORTS DANS L'EXTENSION. — 22 observations donnent des ren- 
seignements plus ou moins précis mais utilisables à la fois sur l'étendue 
de la mélanose méningée et sur celle de la mélanose cutanée. 

Dans 17 de ces 22 observations, les deux mélanoses, nerveuse et cutanée, 
ont concordé par leur grande extension. C'est le cas de l'observation de 
mélanisme cutanéo-nerveux de Van Bogaert, de 5 des 6 grands nevi en 
caleçon (Rokitansky, Grahl, Lua, Bjérnebæ, Wilcox), du nævus en pan- 
thére d'Oberndorfer, des.» grands nævi monstrueux de Netherton et de 
Weidman, de 7 des 8 cas à nævi abondants de Schopper, de MacLachlan, 
de Berblinger, de Weimann, de Heilmann, de Farnell, de Schnitker, de 
Lecouturier. Dans tous ces cas de grande mélanose cutanée, il existait 
une grande mélanose méningée. 

Dans 3 autres cas, les mélanoses cutanées el nerveuses ont concordé par 
leur faible extension (Lindbom, Ringertz cas II, Esser) ; un ou rares 
navi cutanés, tumeur localisée de la moelle sans mélanose méningée à 
distance. 

La concordance a donc été nette dans 20 cas sur 22, c'est-à-dire dans 
9I ofo. 

A l'inverse, on ne comple que deux observalions authentiques où il y 
a eu discordance, celle de Binsack (nævus en caleçon, nævi sur le reste du 
corps ; mélanose en taches sur le cerveau seulement) et celle de Pol (quel- 
ques nævi de la nuque ; mélanose de tout le névraxe avec mélanomes 
malins du cerveau). Il n'y a donc eu discordance que dans 9 o/o des cas. 


c) RAPPORTS DANS L'ACTIVITÉ. — Celle-ci est généralement la même dans 
la sphére cutanée et dans la sphére nerveuse. Au mélanisme cutané, dans 
le cas de Van Bogaert, correspond un mélanisme simple, sans infiltration, 
de tout le névraxe. Nævi cutanés plans et infiltrats méningés minces dans les 
cas de MacLachlan, Berblinger, Heilmann, Farnell. Nævi verruqueux ou 
saillants et infiltrats méningés épais dans les cas de Rokitansky, Grahl, Bin- 
sack, Netherton, Lecouturier, Wilcox. Nævi importants et mélanome du 
névraxe dans les cas d'Oberndorfer, Pol, Esser, Schopper, Weimann, Bjór- 
nebæ (exceptions dans les cas de Lua, Schnitker avec novi plats et méla- 
nomes nerveux). Enfin, dans les deux seuls cas où un nævus pigmentaire 
de la peau avait dégénéré en nævo-cancer, il existait aussi un mélanome 
malin du cerveau (Pol, Weimann) ; dans ces deux cas, les deux centres 
tumoraux doivent être considérés comme indépendants et tous deux pri- 
mitifs en raison de la mélanose disséminée, cutanée et pie-mérienne, qu'ils 
présentaient, identique à celle des nombreux cas oü la mélanose méningée 
était indiscutablement primitive. 


d) RAPPORTS DANS L'ÉVOLUTION, — Dans les grandes mélanoses cutanées 
(nævi en caleçon, en panthère ou généralisés) la mort a presque toujours 
été rapide du fait de la mélanose méningée : nouveau-né dans les cas de 
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Grahl, Binsack ; nourrisson dans ceux d'Oberndorfer, Berblinger, Lecou- 
turier, Wilcox ; jeune enfant dans celui de Weidman ; adolescent de 14 
à 17 ans dans ceux de Rokitansky, Netherton. Ne sont arrivés à l'âge 
adulte que les malades de Bjórneboe (37 ans) et de Schopper (59 ans). 

A l'inverse, dans le cas de Van Bogaert, de simple mélanisme, la mort 
n'est arrivée que par accident, à 4r ans. Lorsque les nævi ont été discrets, 
peu exubérants, la mort par mélanome du névraxe est survenue à 3» ans 
(Esser), 37 (Heilmann), 45 (Lindbom), 5o (Schnitker), 59 ans (Pol). 


VI. — PATHOGÉNIE 


Je serai bref sur ce côté de la question, d'autant qu'il a été longuement 
étudié et discuté tant dans mes publications de 1941 que par de nombreux 
auteurs. 

Dans toutes les formations mélaniques, aussi bien cutanées que ménin- 
gées, le pigment intra-cellulaire est bien de la mélanine (^), tantôt dopa- 
positive, tantôt dopa-négalive. 

Les cellules chargées de ce pigment, aussi constantes dans les méninges 
molles que dans la peau (voir p. 490), ont presque certainement la même 
origine ectodermique. En ce qui concerne les mélanocytes cutanés l'ac- 
cord semble s'étre fait sur la conception de Masson (49) (1921-1926), pré- 
cédé en cela par Soldan et suivi par Ewing, Becker, etc. ; ces cellules déri- 
vent des cellules de la gaine péri-nerveuse de Schwann qui, on le sait, est 
d'origine ectodermique. Il en est de méme pour les méninges molles (pie- 
mère et arachnoide) et pour leurs cellules pigmentées. Oberling a montré 
l'origine ectodermique de ces méninges, Roussy et Mosinger la méme 
originé pour les chromatophores du névraxe ; Weydenreich, Oberling, 
Spencer, Harvey et Burr ont localisé la formation de ces cellules dans les 
crêtes neurales ; Snessarew a insisté sur les étroites connexions des chro- 
matophores de la pie-mére avec les neuro-fibrilles ; Maximow, Stohr ont 
retrouvé dans la pie-mére des formations analogues aux corpuscules de 
Meissner de la peau et identiques à celles que Masson a décrites dans les 
nivi cutanés, complétant ainsi la communauté de structure des forma- 
lions mélaniques de la peau et des méninges. 

D'autre part, il n'est pas inutile de rappeler la relative fréquence, dans 
les deux mélanoses, de dysplasies congénitales associées, elles aussi d'ori- 
gine ectodermique : réaction gliale hyperplasique (Beesch, Van Bogaert), 
état syringomyélique (Hamill, Koelichen), neuro-fibromatose étendue sous 
l'aspect d'une maladie de Recklinghausen (Berblinger, Bjérnebæ). Une 
telle association avec une neurofibromatose a d'ailleurs été déjà soulignée 
par Ewing (22) pour les mélanomes du névraxe, par Meirowsky (br), après 


(C) C’est pourquoi j'ai éliminé f'observation de Kawashima (38) d'un sarcome pig- 
menté de la moelle dorsale (D 1), chez une femme de 26 ans, probablement extra- 
dure-mérien, avec pigmenfation locale de la moelle de teinte chocolat et dont le pig- 
ment a paru d'origine hémoglobique. 
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Heuer, pour les grands nævi cutanés. De son côté, Jakob (36) a noté 
l'augmentation des chromatophores méningés au cas de syringomyélie et 
de gliome. 

Il existe donc une communauté d'origine entre la mélanose cutanée et 
la mélanose nerveuse, une synergie entre les deux formations. Les trou- 
bles coordonnés de ces deux mélanoses correspondent, à leurs différents 
degrés, à divers stades d'une véritable et nouvelle maladie de système, 
congénitale, dysembryoplasique. Les observations familiales de mélanisme 
culané (voir p. 492) montrent que cette dysembryoplasie par hypermélano- 
genèse peut être héréditaire, obéissant à la loi mendélienne de dominance 


'"6oulieére 
réguliè re. 
Far 


En conclusion de ce travail, on doit considérer la mélanogenèse et la 
pigmentation qui s'ensuit comme un processus normal, d'origine ectoder- 
mique, commun à la peau, à cerlaines muqueuses et aux méninges molles. 

Ce processus peut, à ses divers degrés ortho- ou hyperplasiques, se tra- 
duire par les stades successifs suivants, dont la synergie et le parallélisme 
sur les tégumenis et le système nerveux me paraissent bien établis. 

1° Élat physiologique : pigmentation normale de la peau, renforcée 
en certains secteurs ; présence normale de cellules pigmentées dans les 
méninges molles. 

2° Mélanisme, par surabondance des cellules pigmentées (souvent com- 
biné avec la mélanose) : hyperpigmentation de la peau dans les secteurs 
normalement plus pigmentés ; pigmentation en nappe diffuse de la pie- 
mére, prédominant sur la base du cerveau, le pont, les pédoncules, le 
long des faces postérieure et anlérieure de la moelle. 

3° Mélanose, par accumulation en taches des cellules pigmentées, sans 
hyperplasie tissulaire (souvent avec mélanisme) : nævi pigmentaires plans ; 
laches mélaniques des méninges. 

4° Mélanomes, par accumulation en nodules ou tumeurs des cellules 
pigmentées, avec hyperplasie tissulaire (souvent combinés avec les deux 
étals précédents). 

a) bénins : nævi pigmentaires saillants, sur la peau ; petits nodules méla- 
niques des méninges, non infiltrants, non destructifs ; 

b) malins : nævo-cancers culanés ; tumeurs mélaniques du névraxe, 
infillrantes, destruclives ; tous susceptibles de généralisation par méta- 
stases. 
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Belo-Horizonte (Brésil). 


La publication d'un cas d'acrokératose verruciforme se justifie par l'extréme 
rareté de cette maladie. Nous avons fait, en outre, chez notre patient, une 
analyse compléte des altérations des empreintes digitales qui n'avaient pas 
encore été étudiées dans cette maladie. 

L'acrokératose verruciforme, comme son nom l'indique, est une affection 
cutanée qui se caractérise par son aspect verrucoide et sa localisation élective 
aux extrémités. C'est une maladie de nature nævoïde. 

L'acrokératose verruciforme a été décrite pour la première fois par Hopf (1) 
qui, en 1930, a présenté à la Hamburg-Altona dermatologische Gesell- 
schaft deux patients porteurs de cette dermatose curieuse et rare. En 1933 
Hopf (2), lui-même, en a enregistré quatre nouveaux cas. En 1938 et en 1940 
Lenartowicz (3) et Kovacs (4) en observent deux cas. En 1941, Loveman et 
Graham (5) signalent deux autres cas. Loveman et Graham affirment que 
Kren (6) en a observé un cas et Wise (7) deux : mais un seul cas de Wise (7) 
correspondait exactement à la description primitive de Hopf (x). D’après 
Hopf (2), Rehn (8) a aussi enregistré un cas. Ainsi, les cas publiés jusqu'ici 
sont au nombre de 14. Nous n'en trouvons aucune référence en Amérique du 
Sud. 


L'acrokératose verruciforme se localise électivement aux extrémités, c'est- 
à-dire aux mains, aux avant-bras, aux coudes. aux jambes, aux genoux et 
aux pieds. Exceptionnellement l'affection se produit en d'autres secteurs du 
tégument cutané, comme il s'est vérifié dans notre cas où l'on observe une 
lésion d'aspect n:evoide à la nuque. i 

Le dos des mains est revêtu par une mosaïque où l'on observe des éléments 
plats qui donnent l'impression « d'un cuir chagriné ». Il n'y a que quelques 
plaques de peau normale. La face dorsale de la main offre, au premier abord, 
un aspect réticulaire conditionné par l'accentuation du quadrillé normal de la 
peau. L'éruption envahit les premiéres phalanges des doigts et est moins 
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intense aux derniéres. Aux avant-bras, la lésion se caractérise généralement 
par son aspect navoide et en bande. 

A la main, la face palmaire est envahie sur son bord cubital ainsi que 
les faces latérales des doigts, où la limite entre la partie saine et la partie 
attaquée est nette et ondulée. Les efflorescences n'atteignent l'éminence 
thénar que du cóté cubital. 

Les foyers isolés se ressemblent beaucoup entre eux. Ils sont constitués 
d'efflorescences kératoides de la taille d'un grain de mais ou d'un petit pois, 
de limites nettes, de forme ronde, ovale ou polygonale, dépassant le niveau 
dela peau d'un millimétre et présentant une surface plane ou légérement 
convexe, avec une granulation papillaire. On a ainsi l'impression d'une sur- 
face mamelonnée, semblable à des verrues. Avec l'aide d'une curette, on peut 
retirer des formations kératoides qui sont trés adhérentes et, en quelques 
endroits, on obtient une hémorragie papillaire. 

Le quadrillé de la peau est normal, mais il est plus accentué aux plis. Sur 
le dessus des phalanges, par exemple. la limite des efflorescences coincide 
avecles plis ou les dépasse. Les formations verruqueuses sont légérement 
érythémateuses mais elles se montrent chàtain jaunâtre à la vitro-pression. 
Aux régions thénars, les lésions sont plus palpables que visibles, en raison 
de l'épaississement normal de la peau. 

UNE Selon la profession du patient on peut remarquer des callosités sur les 
» régions palmaires et des bandes longitudinales rougeátres. 

Les ongles peuvent étre blanchátres, opaques, ayant presque l'aspect de 
: 7 marbre et peuvent présenter aussi d'autres altérations. 
+: =, En d'autres parties du tégument cutané on remarque parfois des éphélides 
us) et des nævi. Notre patient avait un léger nævus kératoide à la nuque. 
^  Encertains endroits, aux sommets des papules cornées, on remarque parfois 
des perles cornées de la taille d'une téte d'épingle. Ces perles cornées sont 
indépendantes des efflorescences. 

On enregistre parfois, aux pulpes des doigts, des interruptions qui corres- 
pondent à l'absence de quelques saillies papillaires, ce qui provoque la forma- 
tion de dépressions trés nettes, de contours ovales ou irréguliers. Ces altéra- 
tons nous ont permis de faire l'étude des impressions digitales de notre 
patent. 

On remarque aussi, sur le dessus des pieds, des formations kératoides qui 
envahissent également les jambes. Les plantes des pieds ne sont pas atta- 
quées. Cependant, dans notre cas il existait une légére atteinte des plantes, 
mais exclusivement aux extrémités. 

On ne remarque aucune symptomatologie subjective ni réaction de voisi- 
nage. 

Le pronostic de l'acrokératose verruciforme est bon pour la vie du malade, 
mais il est mauvais pour la guérison car cette maladie constitue une affection 
incurable. 













L'acrokíratose verruciforme peut exister dés la naissance ou survenir pen- 
dant l'enfance ou plus tard. Une incidence familiale a déjà été observée dans 
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les cas de Loveman et Graham (5). La maladie peut se manifester aussi bien 
chez l'homme que chez la femme. 

L'association avec des éphélides et des pigmentations næviques tend à 
prouver la nature nævoïde de cette affection. Hopf (1) pense qu'il s'agit d'une 
anomalie cornée nævoïde circonscrite stationnaire, sans réaction de caractère 
næviqué. Il semble que cette affection présente un rapport étroit avec les kéra- 
toses disséminées des régions palmaires et plantaires, à un tel point que les 
deux affections peuvent étre rencontrées simultanément ; mais ce sont tantót 
les éléments des faces dorsales qui prédominent, tantótles lésions des faces 
palmo-plantaires qui sont les plus étendues. 

Le diagnostic différentiel de l'aerokératose verruciforme se fait avec les 
verrues, l'épidermodysplasie 
verruciforme, la maladie de 
Darier, les parakératoses, le 
lichen plan verruqueux et la 
kératodermie du dos des 
mains de Michaeli (nous som- 
mes d'accord avec Loveman 
et Graham (5), quand ils 
affirment que l'acrokératose 
verruciforme n’est pas identi- 
que à celle-ci). 

Le diagnostic positif de 
l’acrokératose verruciforme se 
base sur la symptomatologie 
clinique et sur le tableau his- 
tologique. 

Il n’y a pas de traitement 
adéquat pour cette affection. 


OBSERVATION CLINIQUE 


FEF. ©. M... blanc, céliba- 
taire, Brésilien, 33 ans, né à 
Mariana (Etat de Minas Greais), 
habitant Belo Horizonte. Anté- 
cédents personnels et familiaux 
sans intérêt Le patient nous 
dit que son père, qui est mé- 
decin, affirme que son affection 
cutanée existe depuis la nais- 
sance et a continué sans mo- 
dification jusqu’à ce jour. 

L'examen physique n'a rien 
décelé d'anormal. 





Fic. r. — Reliefs et dépressions papillaires 
puncliformes sur la pulpe d'un doigt. 


EXAMEN DERMATOLOGIQUE. DS 
Nous avons remarqué, à cet 
examen, sur la face interne de l’avant-bras gauche, une petite bande 
næviforme, discontinue, de coloration marron foncé et qui n'atteint que les deux 
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tiers inférieurs de cette région. Sur la face interne de l'articulation du poignet 
gauche, on voit de nombreuses papules plates, verruciformes, confluentes, de 
coloration jaunátre et présentant une surface lisse. La région palmaire gauche 
est parcourue par de petites bandes longitudinales, légéres, de coloration mar- 
ron peu accentuée et qui atteignent les faces palmaires de quelques doigts. 





Fic. 2. — Acrokéralose verruciforme. — Lésions de la face dorsale de la main gauche. 


Aux pulpes digitales des doigts des mains, on remarque de nombreux reliefs 
et de nombreuses dépressions papillaires en forme de points (fig. 1). A la 
région thénar gauche les lésions sont plutôt palpables que visibles, à cause 
de l'épaississement de la peau, ce qui donne à la vitro pression une coloration 
jaunâtre. On voit deux lésions distinctes sur le dos de la main gauche (fig. 2), 
l'une d'elles étant localisée au niveau du bord radial et atteignant le dessus de 
l'index; l'autre étant localisée aux deux tiers externes et atteignant la face 
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dorsale du médius et de l'annulaire. Les deux lésions sont constituées par une 
mosaique formée par des papules plates, kératoides, confluentes, verruciformes, 
de coloration marron foncé et donnant l'aspect d'une peau de reptile. Les der- 
niéres phalanges digitales sont moins atteintes que les premiéres. Au bord 
cubital gauche et aux faces latérales des doigts, la limite de l'éruption est 
marquée par des lignes ondulées. 

Nous avons observé de légéres lésions aux coudes. On remarque deux bandes 





Fic. 3. — Lésions du poignet droit. 


næviformes sur la face interne de l’avant-bras droit. Ces bandes sont d'une cou- 
leur marron foncé. L'une de ces bandes se localise à la partie externe et l'autre 
à la partie interne. Elles atteignent toutes deux le pli du coude. 

On observe de nombreuses papules plates verruciformes sur la face interne de 
l'articulation du poignet droit (fig. 3). Sur la région palmaire droite on observe 
des bandes longitudinales identiques à celles dela région palmaire gauche. Les 
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pulpes digitales sont légèrement attaquées. Les lésions du dos de la main droite 
sont identiques à celles du dos de la main gauche et sont plus accentuées aux 
plis articulaires (fig. 4). 





Fic. 4. — Lésions de la face dorsale de la main droite. 


Les éléments éruptifs de la face antéro-interne des articulations des 
genoux sont franchement verruciformes (fig. 5). 

Sur les faces internes antérieures des jambes on remarque des lésions symé- 
triques, næviformes et en bande. Sur le dessus des pieds et aux talons, les lésions 
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sont continues, kératoides, de coloration foncée et plus accentuées du côté droit 
que du cóté gauche (fig. 6). Les faces plantaires sont légérement atteintes et seu- 
lement à la partie externe. 





Fic. 5. — Lésions d'un genou. 


Nous avons observé une lésion légére, à la nuque. Cette lésion est de nature 
nævoide, linéaire et verruqueuse. a 

Les ongles sont normaux, aussi bien aux pieds qu'aux mains. 

Le patient présente aussi des éphélides. 
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Fic. 6. — Lésions du pied gauche. 


EXAMEN pAGTYLOsCOPIQUE. — L'étude des impressions digitales a été faite par le 
Dr Raul Pedreira Passos, Chef du Service d'Identification de l'Etat de Minas 
Gerais. ll a enregistré, le 26 novembre 1946, les anomalies épidermiques sui- 
vantes (fig. 7) : 


Main droite 


Main gauche 
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S 
V. 4344 
Formule dactyloscopique : 
S 
V 2244 
Pouce de la main droite. — On remarque, au verticille, à la région interne du 


delta et aux lignes marginales, des interruptions fréguentes des lignes papil- 
laires Ces lignes font penser à des lignes pointillées. 


Pouce Index Médius Annulaire Auriculaire 





Fic. 7. — Acrokéralose verruciforme : altérations des empreintes digitales. 


Index de la main droite. — Vue la perfection de l'impression qui en a été tirée, 
je considére intacte la zone papillaire. La netteté du dessin dactyloscopique rend 
possible un classement incontestable du verticille. 

Médias de la main droite. — On remarque le manque de netteté de l'impres- 
sion dactyloscopique. ll est toutefois possible de classer la boucle droite. Sous 
grossissement à la loupe, presque toutes les lignes papillaires se montrent inter- 
rompues par de trés petites dépressions de configuration variable. Ces dépres- 
sions sont tantót de forme lenticulaire, tantót ovoides, et elles ont souvent une 
configuration irréguliére. Trés nettes, ces dépressions se localisent justement 
aux saillies papillaires. Elles n'atteignent les sillons, en provoquant la non-percep- 
tion de la séquence des lignes marginales, qu'aux régions où elles se groupent 
et s’amplifient. On a la conviction que les petits cratères ouverts proviennent de 
l'arrachement, par; attrition ou en conséquence de l'écaillement, de minuscules 
saillies remarquables, en forme de points et qui donnent une impression posi- 
tive avec l’encre d'identification. 

Annulaire de la main droite. — On remarque une grande concentration des 
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dépressions observées à la région du delta gauche du verticille, diluant complé- 
tement les lignes de leur caractérisation et atteignant la ligne basilaire du 
dessin dactyloscopique. 

Auriculaie de la muin droite. — La face palmaire est complètement prise par 
l'anomalie qui déforme l'impression digitale prise sur le papier. Entre les 
impressions négatives correspondant à celles des cratéres multiformes déjà exa- 
minées, on remarque des impressions positives. Ces impressions positives sont 
constituées de petits points noirs d'encre comme si elles étaient produites par les 
cryptes de petites verrues. 

Le pouce, l'index et l'annulaire de la main gauche présentent les mémes carac- 
téristiques singuliéres. On peut, toutefois, les classer. Les impressions du médius 
et del'auriculaire sont absolument nettes. Elles ne présentent qu'un petit nombre 
de dépressions, sous forme de petits points blancs (fig. 7). 


EXAMENS DE LABORATOIRE. — Les réactions de Wassermann et de Kahn avec le 
sérum sanguin ont été négatives. 
L'examen histologique de fragments de peau du dessus de la main gauche a 


* 





Fi. 8. — Acrokéralose verruciforme : lésions histologiques. 


été fait par le Dr Moacir A. Junqueira, qui nous a remis le compte rendu suivant: 

« La couche cornée se présente trés épaissie (hyperkératose) et son ondulation 
est trés nette. Les cellules cornées sont élargies et d'aspect lamelleux. On dis- 
tingue, au niveau de cette couche, la portion distale des tubes sudoripares. Il n'y 
a pas de parakératose. Le stratum lucidum ne se détache pas avec beaucoup d'évi- 
dence. Le stratum granulosum est hyperplasié ainsi que le réseau de Malpighi 
(acanthose). Dans quelques foyers circonscrits on remarque la présence d'un léger 
ædème intracellulaire, sans vacuolisation proprement dite. La couche basilaire 
est hypopigmentée. On remarque, dans le derme, autour des vaisseaux papillai- 
res et sous-papillaires, une légére augmentation des cellules conjonctives et, 
parfois, quelques lymphocytes. Les annexes de la peau sont normales » (fig. 8). 
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CowwENTAIRES. — Notre cas d'acrokératose verruciforme est trés typique et 
cadre parfaitement bien avec la description de Hopf (1). L'existence de la 
maladie dés la naissance a déjà été signalée. 

Les altérations papillaires que notre patient présentait nous ont engagés à 
étudier les modifications de ses empreintes digitales, ce qui n'avait pas 
encore été fait. Le rapport sur ces altérations nous a été fourni par le D" Raul 
Pedreira Passos, Chef du Service de Recherches de l'Etat de Minas Gerais. 

Nous ne croyons pas que le retour à la normale de la fiche dactyloscopique 
se fasse dans notre cas, car l'acrokératose verruciforme n'a pas de traitement 
et n'est pas sujette à une régression spontanée. 

Nous savons que plusieurs dermatoses, comme la lèpre et les dermatites 
professionnelles, peuvent altérer les impressions papillaires ; celles-ci peuvent 
alors redevenir normales aprés le traitement adéquat. 


Résumé. — Nous avons décrit un cas typique d'acrokératose verruciforme 
de Hopf ; c'est le premier cas publié en Amérique du Sud. 

Nous avons fait aussi, pour la première fois dans la littérature médicale, 
une étude compléte des altérations des empreintes digitales qui peuvent 
être constatées dans cette affection, lorsqu'il existe des lésions sur la pulpe 
des doigts. 
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L'INFECTION VÉNÉRIENNE FAMILIALE MASSIVE 
DES ENFANTS, AU COURS DE LA POUSSÉE 
VÉNÉRIENNE APRES LA DEUXIÈME 
GUERRE MONDIALE 


Par A. FEJER (Budapest). 


Les proportions effrayantes de la propagation des maladies vénériennes 
durant les guerres est une expérience historique qui, pendant les deux guerres 
mondiales, a été aussi une expérience personnelle pour nous. Parmi les causes 
peuvent étre citées : la guerre qui arrache la grande masse des hommes à la 
vie conjugale en les mobilisant dans l'armée, l'intensification et le change- 
ment de la promiscuité sur une échelle internationale, les changements inter- 
venus, sous l'influence de la guerre, dans la vie sexuelle-hygiénique des 
hommes et des femmes. En conséquence, la deuxième guerre mondiale, comme 
le démontrent les publications des états ex-belligérants, nous a transformés 
en témoins d'une vague vénérienne particulièrement étendue en Europe et 
dans notre pays. La propagation des maladies vénériennes a atteint des pro- 
portions écrasantes en France, sous l'occupation allemande, et rendit néces- 
saire une vaste campagne antivénérienne en Allemagne où, d’après les publi- 
cations de Langer et Brandt en 1947, seulement Belin on note un nombre 
quotidien de 5.000 vénériens. 

Au retour de captivité, en 1946. je trouvais donc naturelle la multiplication 
des maladies vénériennes ; mais, en comparaison avec le pourcentage des 
adultes malades, je fus consterné par le grand nombre des enfants vénériens. 
Il ne s'agissait pas de la syphilis congénitale (d'aprés les statistiques de notre 
service ét du service pé édiatrique, la syphilis congénitale s'est aussi multipliée), 
mais de l'infection vénérienne acquise des SUAE de 1 à 12 ans, de la syphi- 
lis en majorité extra-génitale, acquise par la voie asexuelle, ou de l'infection 
blennorragique, la famille étant elle même infectée. L'infection similaire des 
enfants est connue d'aprés la premiére guerre mondiale, bien qu'en propor- 
tions plus légères. Grâce aux données de la littérature étrangère (Szegó et 
Romonger) tout comme par l'expérience personnelle acquise à l'hópital 
Saint-Etienne, je peux confirmer qu'avant la guerre la syphilis acquise des 
enfants était trés rare et que la vulvo-vaginite gonococcique des fillettes était 
vue de moins en moins. Entre 1937-1939, c'est-à-dire pendant trois ans de 
paix, notre service a vu seulement trois enfants vénériens parmi lesquels 
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aucun syphilitique. Par contre, nous avons constaté, aprés la deuxiéme guerre 
mondiale, une vaste multiplication de l'infection vénérienne chez les Ab. 


Nombre des enfants vénériens 
traités à la section dermato-vénéréologique de l'hôpital Saint-Etienne. 


Nombre total Syphilis Gonococcie 
KONSO 2 E 65 30 35 
1040-1010 a a a 25 7 18 
o oaa a iet 4o 23 17 


Répartition d'après l'âge et le sexe. 


Syphilis Gonococcie 
— E. e LB am 
garcons filles garcons filles 
Delord DanS k 17 KA I 1 
De 6 à1i2ans. . I 


m 
Total : 65 
téparlition entre Budapest et la province. 


Budapest et les environs Province 

TT MU e 

syphilis gonococcie syphilis gouococcie 
16 3o 14 5 


Total : 65 


Il y a donc eu, à Budapest et environs, 46 cas. tandis que les provinces en 
présentent 19 cas (ce qui est en relation probable avec les difficultés de com- 
munications). Parmi ces 46 cas de Budapest et environs, 28, donc la majorité, 
‘ont leur origine dans les communes suburbaines de Budapest, dans les mai- 
sons collectives de travailleurs. Les cas de la capitale proviennent, eux aussi, 
en majorité des habitations prolétaires des faubourgs. Parmi les cas considé- 
rés comme provinciaux, dominent les régions proches de Budapest, avec leur 
population appauvrie. Ces données nous montrent que les mauvaises condi- 
tions d'habitation et d'hygiéne des travailleurs des environs de Budapest et 
des paysans pauvres constituent le plus grand péril à l'infection familiale et 
que, sur ce terrain, il y a beaucoup à faire et cela rapidement. Dans les 
tableaux précédents, ce n'est pas le nombre absolu de 65 enfants vénériens 
que nous trouvons important, malgré qu'en comparaison avec la situation 
d'avant-guerre il soit impressionnant (20 fois plus). Nous regardons ce nom- 
bre comme une indication de la situation, parce qu'il n'est pas douteux que 
ces 65 enfants vénériens traités chez nous (considérant les médiocres possibi- 
lités de communications en 1945-1946 et le fonctionnement des dispensaires 
anüvénériens du pays) constituent une partie infime du nombre réel des 
enfants vénériens, un témoin dela multiplication extraordinaire des infections 
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vénériennes chez les enfants. D'aprés nos informations, les consultations de 
pédiatrie présentent, elles aussi, une élévation du nombre des enfants véné- 
riens (Somogyi). Nous devons ajouter que notre statistique n'est pas complète, 
méme en cequi concerne les hópitaux de Budapest, parceque, depuis le milieu 
de 1947, le service de pédiatrie de l'hópital Saint-Jean recoit les jeunes filles 
atteintes de vulvo-vaginite, faute de place dans notre service. En ce qui 
concerne les 4o cas de 1947, par rapport aux 25 de 1945-1946, il faut savoir 
que l'hospitalisation des malades n'a commencé que dans la deuxiéme moitié 
de l'année 1945 et il est peu probable que l'infection vénérienne des enfants, 
en 1947, se soit multipliée par rapport aux années 1945-1946 ; nous croyons 
que la cause devrait étre cherchée dans l'amélioration des possibilités de 
communications et de transport des malades. 


Il faut donc constater qu'aprés là deuxième guerre mondiale, les enfants 
participent de manière effrayante à la poussée vénérienne et que le péril de l'in- 
fection vénérienne familiale s'est accru. L'infection vénérienne des enfants 
suit comme l'ombre l'infection des adultes du milieu et de la famille. C'est 
sur ce probléme et son importance sanitaire que nous voulons attirer l'atten- 
tion du public médical et des autorités sanitaires. La question ne se pose pas 
seulement au point de vue naüonal, comme le démontrent les publications 
de la « Prophylaxie antivénérienne » et les statistiques allemandes de Lan- 
ger et Brandt, d’après lesquelles, en Allemagne, 30 o/o des malades sont des 
jeunes gens au-dessous de 20 ans. On doit attribuer une importance extraor- 
dinaire à l'infection syphilitique en raison des dommages produits à lorga- 
nisme encore en développement. En ce qui concerne la syphilis congénitale, 
Heim a constaté que la gravité des dommages causés par la syphilis chez l'em- 
bryon est en rapport direct avec la précocité de celui-ci. Cette. constatation 
se rapporte, en quelque mesure, à la syphilis acquise par l'enfant, encore 
mal formé, dans le sens que, plus l'organisme est débile, plus la marche de 
son développement sera retardée par l'infection. D'aprés Künigstein et Wer- 
theim l'évolution de la syphilis acquise ou congénitale des nourrissons est 
idenüque dans l'ensemble. L'importance spéciale attribuée à la syphilis 
acquise des enfants est pleinement justifiée par les constatations de Stahl 
(spondylite syphilitique chez un enfant de 2 ans) ou de Lannelongue 
(périostite syphilitique des os longs au cours d'une syphilis acquise dans les 
premiéres années de la vie). S'il existe une infection infantile qui affecte le 
développement de l'individu et de sa santé future, la syphilis acquise de l'en- 
fant est celle-là. En outre, l’action dommageante des anti-syphilitiques (l'ar- 
sénobenzol) est plus accentuée dans l'organisme encore en voie de développe- 
ment. A propos dela blennorragie des fillettes, les opinions sont diverses dans 
l'appréciation des conséquences de la maladie. Kielberg et autres auteurs ont 
constaté, chez des adolescents, les conséquences dommageantes de la maladie 
acquise dans l'enfance, sous forme de lésions des organes génitaux internes. 
Dans son ensemble, le probléme des infections vénériennes infantiles occupe 
une premiére place et nécessite des mesures préventives et thérapeutiques 
spéciales. 
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La répartition des 3o cas de syphilis est la suivante : 


Nombre total 
des syphilitiques SyphilisI Syphilis II Syphilis latente 


30 3 23 4 


Parmi les trois syphilis primaires : deux siégeaient sur la verge et un sur 
le sacrum. La majorité des 23 syphilis secondaires étaient des syphilides papu- 
leuses, des papules hypertrophiques suintantes, de la région périanale, sur les 
grandes lèvres, sur le périnée et, en 2 cas, dans la bouche (lèvre supérieure, 
muqueuse de la bouche, pharynx), sous forme de papules ou de plaques 
muqueuses. La réaction de Bordet- Wassermann et les réactions de précipitation 
étaient toujours fortement positives. La syphilis d'une jeune fille de 12 ans 
était généralisée sous forme de lésions papuleuses du tronc et des membres, 
en majorité exulcérées, présentant le tableau de la syphilis maligne avec mau- 
vais état général. Les malades en syphilis secondaire étaient dans un triste 
état d'abandon et n'avaient reçu aucun traitement jusqu'à leur arrivée à l'hó- 
pital. Le siège de l'infection primaire ne pouvait pas être découvert. On 
peut supposer que l'infection se faisait quelquefois par la bouche ou par 
les amygdales. Parmi les 4 syphilis latentes, une appartenait à l'enfant 
de la famille K... (voir plus bas) et, chez les autres petits malades, l'absence 
totale des symptómes de syphilis congénitale, la syphilis de l'ambiance, une 
réaction de Bordet- Wassermann positive permettaient le diagnostic. Quelque- 
fois intervenaient d'autres infections (gale, pyodermites, pédiculose). Nous 
avons considéré comme nécessaire de découvrir le processus de l'infection, ne 
fut-ce que pour les mesures prophylactiques. Il faut admettre la classification 
de Blaschko, d'aprés laquelle l'infection se produit par les maniéres suivantes: 
1° infection accidentelle, 2° infection professionnelle, 3° infection familiale. 
Le plus souvent, l'infection a lieu par la voie sexuelle. L'analyse de nos cas, 
l'enquête dans leur milieu ne laissaient aucun doute que les infections étaient 
familiales et que la source de l'infection des enfants était la famille ou l'en- 
tourage infecté. On est donc ici en présence de la syphilis des innocents 
(syphilis insontium de Guszman, Bruhns) et on a pu méme découvrir la 
source de l'infection, dans la plupart des cas, dans la famille méme. Pour 
illustrer le danger d'infection, pour lesenfants, présenté parune famille infec- 
tée ou par un entourage malade, surtout en mauvaises conditions d'habitation, 
sociales et hygiéniques, nous publions quelques exemples frappants. 


Le 29 avril 1947, le docteur X., d'un village voisin, nous énvoie un garcon de 
10 ans, K. F. L'enfant présente une infection primaire typique, grande comme 
une lentille en marge du prépuce ; tréponémes positifs et adénopathie régionale 
typique (fig. 1). Nous convoquons la mére et les fréres de l'enfant, et nous cons- 
tatons chez la mère (3: ans), une syphilis secondaire généralisée, non traitée 
(papules généralisées, réaction de Bordet.Wassermann : +++). Les autres 
enfants présentent : 


19 K. L., 8 ans, syphilis roséoliforme généralisée, adénopathie générale, 


540 A FEJER 








amygdales hypertrophiées, ganglions maxillai- 
res hypertrophiés (comme une amande), réac- 
tion de Wassermann +++. Diagnostic : syphi- 
lis secondaire. 

















20 K. P, 3 ans, papules suintantes 
hypertrophiques périanales ; réaction de 
Wassermann +++. Diagnostic : syphilis 
secondaire. : 


30 Le quatrième enfant, K A. de 6 ans, 
était le seul dans la famille sans manifesta- 
tions cliniques et avec une réaction de Wasser- 
mann négative. 





Cette villageoise, atteinte d’une syphilis 
secondaire non traitée, a ainsi pu contaminer 








FIG. 1, — Chancre du pré- trois de ses quatre enfants. Comme elle l'a 
puce chez un garcon de avoué, elle dort dans le méme lit qu'eux: 
9 ans € as trois frères Fari S6 f . 5 . 
k RBS id ma abe la transmission de linfection n'est donc ni 
t > € 


mère). douteuse ni étonnante. 


2. P.J., 2 ans et demi (fig. 2). Depuis un an, 
lésions sur la lèvre supérieure, traitées à l'aide 
de pommades. Etat actuel : sur la lèvre supé- 
rieure et la commissure labiale, papules éro- 
dées, grandes comme une lentille; tréponè- 
mes positifs. Sur le cou et dans la région 
rétro-auriculaire, ganglions volumineux et durs. 
Réaction de Wassermann +++. Diagnostic 
syphilis. La mère a une réaction de Wasser- 
mann négative et aucune anamnése de syphilis, 
La marraine de l'enfant est syphilitique et l'a 
souvent embrassée sur la bouche. 





3. Ne. L, tas 














F 2 ans (fig. 3). X ani 
Papules hyper- Fic. ». — Papules syphiliti- 
: pete ques de la lèvré supé- 
trophiques péri- rieure. Fillette de » ans r/» 
anales, papules infectée par les baisers de 
surles paumes, la marraine. 


les pieds et 

dans langle buccal gauche. Réaction de. 
Wassermann +++, La mère a une réaction 
de Wassermann négative. L'enfant a passé 
une année dans une autre famille et s'y est 
infectée. 





4. G. L., 9 mois. Papules hypertrophiques de 
HE la vulve et des aines, chancre grand comme 
DO m REA un sou. Tréponémes positifs, Réaction de 

ques perr-anaies. f111e LE } 1 . re sms . * 

ne c Wassermann desee Diagnostic : syphilis primo 

liale. secondaire. Sa mére est complétement négative. 


E 
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Le nourrisson a été infecté par la servante, âgée de 20 ans, en fonctions depuis 
2 mois et qui subit actuellement un traitement antisyphilitique (syphilis secon- 
daire non traitée) dans notre service. 


5. Catherine B., 8 ans. Admise le 24 avril 1947. Eruptions sur les organes 
génitaux depuis décembre 1946. Etat à l'admission : plaques hypertrophiques 
sur les grandes et petites lévres, dans la région périanale et sur le périnée. 
Ganglions inguinaux hypertrophiés et durs. Dans la gorge, plaques muqueuses. 
Réactions de Wassermann et de précipitation +++. Diagnostic : syphilis 
secondaire. 


Hélène B., 3 ans, sœur de la précédente. Etat identique à celui de sa sœur 4° 
aînée ; ses manifestations durent depuis le méme temps. Diagnostic : syphilis k. 
secondaire. jt 
La mère, qui est complètement négative, nous raconte qu'une famille de leur ;— 
voisinage est syphilitique et que ses enfants jouent avec les enfants de ce voi- 4 
sin. C'était donc probablement la source de l'infection. 






6. H. J., jeune fille de 12 ans, de Budapest (fig. 4, 5, 6). Admise le 14 mai 1947. 
Anamnése : depuis 4 semaines, éruption généralisée. Elle a, depuis quelques 
mois, une plaie sur la région sacrée, qu'elle croit d'origine traumatique. Elle a 
trois frères, l'un (22 ans) est atteint de maladie vénérienne. Elle dort avec son 
frére malade et ses autres fréres. 








































































































































































































Jeune fille de r» ans, infectée par son frère qui parlage som lit. 


Fic. 4. — Chancre de la région sacrée. 
Fic. 5. — Éruption syphilitique secondaire. 
Fic. 6. — Papules syphilitiques, en partie exulcérées. 


Etat actuel : Sur le corps tout entier, on voit des papules dures, infiltrées, 
rouge-brun, de la grandeur d'une lentille ou d'une piéce de cinq sous, ramollies 
dans leur centre et en majorité exulcérées. A peu prés depuis 2 mois, elle a 
constaté, dans la région sacrée, une érosion, la première manifestation en date, 
dure, infiltrée, circonscrite, grande comme une pièce de 20 sous (tréponémes posi- 
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tifs) (fig. 4). Adénopathie généralisée et amaigrissement. Réactions de Wasser- 
mann et de précipitation +++. Diagnostic : syphilis maligne avec évolution 
ulcéreuse. Le 16 mai ua traitement combiné (Bi-Néosalvarsan) est commencé, 
mais la maladie est trés résistante et les ulcéres persistent, méme aprés 
4 semaines de traitement. La cicatrisation ne commence que vers la fin de juin, 
aprés injections de mapharside, et guérissent vers la mi-juillet. 

En ce qui concerne l'origine de l'infection, nous devons mentionner ‘que le 
frère de 22 ans, qui est un ouvrier d'usine, a été traité, une année et demie 
auparavant, dans notre service, pour un chancre séropositif de la verge. ll a 
subi un traitement antisyphilitique combiné et a recu les conseils nécessaires à 
sa sortie le 12 février 1946. Un an et demi plus tard, il revient chez nous le 
16 juin 1947, présentant une syphilis secondaire (papules suintantes périana- 
les) et avoue que, pendant une année et demie, il n'a recu que la moitié d'une 
série antisyphilitique ; la rechute est ainsi trés compréhensible. Par sa récidive, 
il a infecté sa sceur, en couchant dans le méme lit. Ce qui démontre, d'une 
maniére claire, la difficulté de la lutte antivénérienne est que la jeune fille, 
aprés 2 mois de traitement, nous a quitté par évasion. 


7. L. M., 9 ans. Papules hypertrophiques périanales. La réaction de Wasser- 
mann est +++. Mère syphilitique (fig. 7 et 8). 











Fig. 7 et 8. — Syphilides hypertrophiques péri-anales chez la mère et la fille. 


8. V. Gy., 7 ans. Plaques hypertrophiques périanales, adénopathie générali- 
sée, plaques muqueuses dans la gorge, ganglions maxillaires volumineux, papu- 
les érodées de la lèvre supérieure et dans l'angle buccal. Diagnostic : syphilis 
secondaire. Infection familiale. 


Nous pourrions continuer la série de ces exemples, mais les cas mention- 
nés nous démontrent suffisamment le danger que présente pour l'enfant. 
l'ambiance syphilitique; la question ici traitée doit constituer une partie 
importante de la lutte antivénérienne. 

Analysant les anamnéses de nos cas, le milieu familial et les phénomènes 
qui l'accompagnent, nous pouvons faire les constatations suivantes : 

1. Dans la poussée vénérienne aprés la deuxième guerre mondiale, la 
participation des enfants est trés accentuée et leur infection suit comme l'om- 
bre la maladie.des adultes. Comparant le nombre des enfants vénériens d'au- 
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jourd'hui avec celui du temps de paix, le rapport est de65 à 3. En ce qui con- 
cerne la syphilis, le rapport est encore plus déconcertant car, pendant les 
années 1937-1939, nous n'avons pas vu d'enfants syphilitiques dans notre 
service d'hópital. 

2. La source de l'infection si répandue chez les enfants doit étre cher- 
chée exclusivement dans la famille et dans l'entourage infectés, par infection 
directe (lit commun, baiser) ou indirecte (serviette, couvert, etc.). 

3. La contamination des enfants se produit le plus souvent dans des 
familles à bas niveau de vie et dans de mauvaises conditions d'habitation, 
d'hygiène et de culture. Ici, l'ignorance et la négligence des parents jouent 
un róle prédominant. 

4. Dans un nombre considérable de cas, c'est la maladie non traitée ou 
insuffisamment traitée des adultes qui contamine les enfants de l'entourage. 

5. Le rapport de participation, dans l'infection des enfants, de la capitale 
et de la province est de 46 à 19. : 

Résumant ces faits, nous considérons comme un phénoméne trés grave 
l'infection vénérienne si répandue chez les enfants, aussi bien au point de 
vue individuel que social ou que de la santé publique. Nous estimons néces- 
saire que la lutte antivénérienne se dirige spécialement vers la prophylaxie 
et le traitement des infections vénériennes des enfants. 

La solution de ce probléme n'est ni facile ni simple. Le relévement du 
niveau dela vie, l'amélioration générale des conditions culturelles, hygiéni- 
ques et d'habitation occupent une première place dans la victoire sur les 
maladies vénériennes. Mais prévenir et traiter les infections vénériennes des 
enfants exige, avant tout, des mesures spéciales. Par exemple : 1. La stéri- 
lisation la plus efficace et la plus rapide de la source de l'infection chez 
les adultes. ». L'éducation des adultes vénériens au point de vue du danger 
qui menace les enfants dans une famille infectée. 3. Découvrir les familles 
vénériennes ayant des enfants; les surveiller et les traiter dans les dispen- 
saires. 4. Au cas de mauvaises conditions hygiéniques et d'habitation, l'enfant 
menacé doit être éloigné de son milieu malade, jusqu'à cessation complète 
de la contagiosité de ce milieu, ou isolement des adultes malades. 


Travail de l'Hôpital Saint-Etienne, à Budapest : 
Service dermato-vénéréologtique, médecin-chef : 
Dr E. Rasxa, prof. agrégé. 
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. — Dermatoses et système nerveux. 





V. Musumecr (Calane). — Études sur les altérations cutanées dans les maladies 
du système nerveux. II. Parkinsonisme post-encéphalitique (Studio sulle allera- 
zioni cutanee in malati del sistema nervoso. Nola II. Parkinsonismo postencefalitico). 
Acta neurologica (Naples), t. 3, n° 2, mars-avril 1948, pp. 190-180. Longue biblio- 

i gica ( i à 948, PI g 

graphie. j 

L'auteur estime que les nombreuses manifestations dermalologiques qui ont été 
signalées comme conséquences du parkinsonisme post-encéphalitique (revue gént- 
rale de ces manifestations) ne doivent pas, toutes, être rapportées à la maladie 
fondamentale, 

Sur 31 sujets atteints, à diverses anciennetés, de parkinsonisme posl-encépha- 
litique, l'auteur trouve : séborrhée faciale dans 26 o/o, séborrhée diffuse dans 55, 
atrophie cutanée dans 65, acrocyanose des extrémités supérieures dans 13. Ces 
altérations sont à rapporter à des troubles vaso-moteurs, sécrétoires, endocriniens; 
l'examen histologique révèle un état spécial d'atrophie cutanée généralisé, une 
hypertrophie des glandes sébacées, une désintégration inconstante du tissu élas- 
CE mT 
tique. A. TOURAINE. 


A. HavprMANN. — Les capillaires sous-unguéaux chez les sujets atteints de névroses, 
d'épilepsie et de migraine (Capillaries in the finger nail fold in patients with neu- 
rosis, epilepsy and migraine). Archives of Neurol. and Psych., t. 56, décembre 1940, 
pp. 681-650. 

Chez 48 sujets atteints d'asthénie neuro-circulatoire, il existait beaucoup plus ile 
capillaires de forme complexe (53 à 56 o/o) que chez 44 sujets normaux de contrôle 
(2x o/o chez les sujets sains, 35 chez les convalescents de contrôle). La proportion 
des capillaires normaux, en épingle à cheveux, a été de 4,5 sur ro chez ces asthé- 
niques, de 7,2 sur 10 chez les sujets normaux. A. TOURAINE. 


Psycho-somalique. 


R. KraBER. — Facteurs psychologiques dans l'étiologie de certaines affections cuta- 
nées (Psychological factors in the ætiology of certain skin diseases). The British 
Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, n° x, janvier 1947, pp. 1-6. Bibliographie. 
Ce rapport, présenté à la 25° réunion annuelle de PAssociation anglaise de Der- 

matologie et de Syphilologie, à Londres, le 7 juillet 1945, est une revue générale 

sans apport nouveau important. Aprés un bref rappel de l'évolution de cette partie 
récente de la « psychosomatique .», appliquée à la dermatologie, l'auteur signale 
quelques dermatoses qui subissent l'action de facteurs neurologiques ou mentaux 

Dermaliles provoquées (eczéma, ulcères, impétigo, ete.) pour se soustraire à des 
obligations, notamment militaires. 
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Fic, 444. — Syndrome de Senear-Usher (Pemphigoide séborrhéique) (Decos, Paris). 
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Fic. 450. — Nævo-carcinome en voie de métaslase (Touraine, Paris). 
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Hyperidrose : rôle de l'émotion. : 

Rosacée : 36 fois sur 5o chez des anxieux pour Wittkower; róle des émotions. 

Eczéma dysidrosique : souvent sur terrain nerveux. 

Eczéma séborrhéique fréquemment attribué par le.malade à un choc psychique 
(eczéma sébo-psychogénique), ce qui expliquerait le rôle du terrain psychopathique 
dans ses complications (sycosis, impétigo de Bockhart et même acné nécrotique). 

Prurigo infantile influencé par les émotions, de même l'urticaire de l'adulte. 

Herpès génilal, souvent rechutes après rapports extra-conjugaux. 

Pruril ano-vulvaire souvent sous l’action de facteurs psycho-sexuels. 

` A. TOURAINE. 






C. Rocrnsow. — Facteurs psychologiques dans les désordres cutanés (Psychological 
factors in skin disorders). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, 
n? r, janvier 1947, pp. 6-13. Pas de bibliographie. 

Communication à la 25° réunion annuelle de l'Association anglaise de Derma- 
tologie et de Syphilologie, à Londres, le 7 juillet 1945. L'auteur reste dans des 
généralités sur le psychisme, « sorte de sécrétion nébuleuse du cerveau ». Il cite 
cependant l'observation d'un garçon de 7 ans, fils unique de parents anxieux, 
atteint d’eczéma-prurigo dès l’âge de 3 mois, actif, intelligent (bo malades atteints 
d’eczéma-prurigo auraient tous montré une intelligence de plus de 20 o/o au-des- 
sus de la moyenne). Il conseille la rééducation des parents. 


A. TounaAINE. 
A. W. Warr. — Les facteurs psychologiques dans l'étiologie de certaines affections 


cutanées (The psychological factors in the ætiology of certain skin diseases). The 
British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 59, n° r, janvier 1947, pp. 18-20. 


Dans cette communication à la 25° réunion annuelle de l'Association anglaise Ÿ 


de Dermatologie et de Syphilologie, à Londres, le 7. juillet 1945, l'auteur rap- 
porte plusieurs cas de dermatoses nettement influencées par l’état mental : pous- 
sées d'eczéóma pendant des crises de dépression chez un homme de 26 ans; névro- 
dermite du scrotum après plaintes sur l'activité professionnelle d'un pasteur; 
eczéma de la nuque chez une divorcée, impulsive, de 4o ans; rosacée chez un 
abstinent sexuel, gynoïde, de 26 ans; érythème infectieux récidivant de la face chez 
une obsédée de 35 ans; pelade chez une hypomaniaque divorcée, de caractère dif- 
ficile, dont la fille, âgée de r9 ans, homosexuelle, a un eczéma généralisé, etc. 
A. TounAINE. 


B. Woopnran (Londres). — Les aspects psychologiques des réactions allergiques de 
la peau chez les enfants (The psychologic aspects of allergic skin reactions in 
childhood). Archives of Diseases Childhood, t. 24, juin 1946, pp. 98-105. 

Étude et traitement psychologique de 26 enfants et de quelques-uns des parents : 
on remarque que; lorsque les enfants sont amusés pendant le temps des séances de 
traitement, ils cessent de se gratter pour recommencer dès qu'ils ne.sont plus 
intéressés. - 

On trouve quelquefois des antécédents familiaux d'allergie et, dans la grande 
majorité des cas, des problémes psychologiques chez les parents; dans ces derniers 
cas, l'enfant développe. souvent son allergie quand il pénètre dans les soucis psy- 
chologiques des parents. 

Dans 42 o/o des cas il s’agit d'enfants uniques; dans 3 cas seulement aucun autre 
membre de la fratrie ne présentait de troubles allergiques. 

Sauf un, tous les enfants étaient d'une intelligence au-dessus de la normale. Ils . 
étaient décidés, agressifs, égoïstes jusqu'au narcissisme, sensibles; une situation 
difficile entraînait volontiers une rechüte. 


ANNALES DE DERMATOLOGIE, — 8° SÉRIE, TOME 9, N° 5, SEPTEMBRE-OCTOBRE 1949. 30° 





546 ANALYSES 





Deux facteurs interviennent dans l'allergie cutanée de ces enfants : une pré- 
disposition  conslitutionnelle de l'enfant lui-même, l’état psychopathique des 
parents. Les manifestations allergiques représentent une réaction vis-à-vis d'un 
milieu environnant défavorable. A. Tounamt. 


F. Deursen et R. Napecr. — Aspects psychosomatiques de la dermatologie avec consi- 
dération particulière des phénomènes d'allergie (Psychosomatic aspects of derma- 
tology wilh special consideration of allergic phenomena). Nerv. Child., t. 5, octo- 
bre 1946, pp. 339-364, d'après Quarterly Review of Pediatrics, t. 2, n° 2, mai 1947, 
pp. 357-358 





Les auteurs analysent queiques-uns des éléments émotionnels de certaines der- 
maloses telles que l'urlicaire, la dermalile atopique (eczéma de sensibilisation), le 
lichen. plan. Ces dermatoses d'origine organique comportent une part de facteurs 
psychiques. Ceux-ci dépendent du degré de développement de l'enfant au moment 
de sa maladie et de la manière dont son entourage réagit aux manifestations cuta- 
nées, La dermatite atopique parait avoir une base génétique mais le prurit et le 
grallage dépendent en grande partie des réactions inslinclives individuelles. 

Quand les lésions cutanées créent un degré inhabituel de sensation, l'enfant peut 
fixer sur elles une certaine part de son développement instinclif. Sa curiosité peut 
éveiller une tendance à épier autour de lui, sa vantardise infantile entraine un 
cerlain exhibitionnisme, son hostilité peut se retourner contre lui-même, 

Tous ces éléments d'un état psychique passager ou chronique dépendent aussi du 
comportement psychique de l'entourage. Ils s'exagérent, par exemple, si l'on 





^ 


interdit à l'enfant de se gratter; sa tension nerveuse s'exagere. Ti en est de même si 
les parents sont dans les mêmes conditions psychiques. 
L'enfant allergique est généralement un hyperactif avec tendance exagérée à la 


critique, au scrupule, à la vantardise, à l'ambition. A. TOURAINE. 
E. Wriss. — Aspects psychosomatiques des troubles allergiques (Psychosomatic 


aspects of allergie disorders). Bulletin of the New-York Academy of Medicine, t. 23, 

n? ir, novembre 1947, pp. 604-636. Bibliographie. 

Intéressant article qui insiste sur la coexistence fréquente de manifestations 
d'ordre allergique (asthme, migraine, névrodermite) et de troubles névropathiques 
(plusieurs exemples rapportés). En réalité, les connexions sont intimes entre ces 
deux ordres d'anomalies et « il est possible que ceux-ci soient les manifestations 
paralléles d'un méme trouble fondamental, les unes d'ordre psychique, les autres 
retentissant sur tel ou lel organe selon les altérations fonctionnelles de celui-ci ». 

A propos de l’eczéma, notamment, Weiss rapporte, en contraste avec l'affirma- 
tion de Sulzberger qui nie tout rapport de cause à effet, une observation de Rattner 
de dermite aigué survenue, chez une allergique ancienne, deux semaines aprés le 
mariage, en méme temps qu'un état d’anxiélé, et une observation personnelle chez 
un jeune marin atteint d'épidermophytie à répétition et d’anxiété, de bisexualité, 
de mépris pour lui-même et aussi de forte hyperidrose palmo-plantaire 


À. TOURAINE. 


M. J. Bruxxer. — Bases biologiques des affections psychosomatiques de la peau 
(Biologie basis of psychosomatic disease of the skin). Arch. of Derm. and Syph., 
57, t. 4, n° 3, mars 1948, pp. 374-379. 

Les états émotionnels déterminent des modifications de l’activité vasculaire et 
glandulaire de la peau. Ils interviennent dans l’urticaire, l’érythème persistant, 
la maladie de Raynaud, les manifestations allergiques. D'où la nécessité du traite- 
ment adjuvant de l'état névropathique au cours des dermatoses et la nécessité de 
recourir, dans certains cas, au psychiàtre lui-même, L. Gor£. 
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P. RosEnT (Berne). — Des relations entre l’activité psychique et la patho-physiolo- 
gie cutanée. Aerztliche Monatshefte für berufliche Fortbildung, année 3, 1947, n° 5, 
pp. 465-474. Bibliographic. 

Après un rappel des manifestalions cutanées d'origine émolive (érythème pudi- 
que, pàleur, hyperidrose, chair de poule, prurit, exacerbation d'eczéma, de névro- 
dermile, acné excoriée, pelade, canitie, herpès, succès de la psychothérapie), lau- 
eur pose la question des psychodermaloses (maladie de Basedow, elc.) et discute 
leur mécanisme (dans les cas de guérison des verrues par la suggestion et des 
réflexes condilionnels). A. TOURAINE. 





vrsox (Glasgow). — Aspect émotionnel des dermatoses (Emotional aspects of 
26 juillet 1947, pp. 124-127. 


G. ROBE 
skin disease). The Lancet, t. 253, n° 6465, 
19 DERMATOSES CONSÉCUTIVES A UN CHOC PSYCHOLOGIQUE, — Éczéma chez un homme de 

66 ans, après abandon par sa femme et ruine complète ; guérison en 6 semaines par 

lraitement moral. Dermatite eczématiforme extensive, chez un homme de 6o ans, après 

grande déception. Dermatite herpétiforme chez un homme de 44 ans, aprés mécomptles 
dans ses affaires. 








20 DERMATOSES APRÈS IRRITATION PHYSIQUE. — Dermatite rélro-auriculaire par lunettes 
métalliques chez un psychopathe de 4o ans à malheurs conjugaux. 





39 DERMATOSES PROFESSIONNELLES. — Dermatite eczématiforme des avant-bras chez un 
ouvrier en munilions, de 33 ans, après brimade. Dermatite du tronc chez une femme 
après déceplion sentimentale. Dermatite des mains chez une femme après reproches à 
propos de son travail. Dermatite de la jambe chez un homme après ennuis profes- 
sionnels. 

Amélioration rapide quand la cause psychique est supprimée. 

A. TOURAINE. 


E. SLarer. — Facteurs psychologiques dans les affections cutanées : note sur 
quelques publications récentes. Bulletin médical britannique, série française (Mas- 
son, Paris), t. 4, n9 4, art. 1946, art. 738, pp. 39-40. Courte bibliographie. 
L'auteur rappelle les travaux de Stokes et Beerman (1940) sur les aspects psycho- 

logiques des dermatoses ct des affections allergiques. Rogerson (1939) range le pru- 

rigo, le dermographisme, la tendance à la lichénification dans la vagotonie, ie 
vitiligo, la pelade, la sclérodermie dans la sympathicotonie; les allergiques sont 
hyperactifs, anxieux, irritables, agressifs, ambitieux, intelligents; un facteur sexuel 
est important dans le prurit anal. Pour Klaber et Wittkower (1939), la couperose 
va avec une diminution du pouvoir contractile des pelits vaisseaux de la face (éry- 
thème émotif dans l'enfance), un tempérament calme, réservé, un refoulement 
des tendances sexuelles et agressives, un état d’anxiélé sociale. Hellier (1944) voit 
dans Peezémateux un soucieux hyperactif et hyperconsciencieux; l'hyperidrose 
s'accompagne habituellement d'enxiété. Mac Kenna (1944) note la fréquence des 
éruptions prurigineuses chez l'obsédé, de la couperose chez l'anxieux; les soldats 

à lésions bulleuses répugnent à faire la guerre. 

Quant à la fréquence des dermatoses parasitaires chez les arriérés mentaux 

(Hodgson, 1941), elle est nice par Mac Kenna, Rollin (1943). 

A. Touraine. 





. — Dermatoses allergiques. 





Généralités. Biologie. 


W. Japsssoux et M. Diepey (Genève). — Quelques remarques sur l'allergie. Schweize- 
rische medizinische Wochenschrift, année 77, n°$ 40-41, 4 octobre 1947, pp. 1063-1064. 


Après quelques réserves sur l'emploi excessif du terme « allergie » dans l'urti- 
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-caire, l'eczéma, la névrodermite (affections dans lesquelles on ignore souvent Van- 
tigène), l’auteur établit que, en utilisant la réaction de Prausnitz-Küstner, les anti- 
histaminiques (antergan, antisline, néo-antergan) injectés dans la peau font 
diminuer la réaction à histamine et aussi la réaction « allergique » aux pollens. 
Mais l'absorption par la bouche de ces substances n'empéche pas la réaction urtica- 
rienne au pollen. A. Touraine. 

R. MackENNA (Londres). — Troubles atopiques et allergiques de la peau (Atopic and 
allergic disturbances of the skin). The Practitioner, t. 460, n° 959, mai 1948, pp. 33g- 
346. Bibliographie. 





L'allergie est un état de réactivité déformée de la peau qui résulte d'un contact 
antérieur avec un allergène ou un antigène et qui se manifeste à l'occasion de 
contacts ultérieurs; exemples : éruptions de la syphilis secondaire, érythèmes 
toxiques. 

Le terme d'atopie, créé par Coca (1926), du grec zoria (étrangeté, singularité) 
désigne une tendance congénitale à réagir mais une faible tendance à réagir sous 
des manifestations allergiques de méme type; c'est un état au delà de l'allergie. 
Exemple : eczéma-asthme-rhume des foins. L’alopie n'existe pas chez les animaux 
inférieurs; elle est soumise aux influences de l'hérédité. Les substances auxquelles 
les atopiques sont sensibles sont appelées alopènes et les substances analogues à des 
anticorps qui se trouvent dans le sang sont dénommées réagines. 

Le diagnostic d'éruption atopique exige les postulats suivants :: commémoralifs 
d'asthme, de rhume des foins ou d'eczéma dans la famille; aulres manifestalions 
ulopiques dans les antécédents personnels; démonstration d'un transport passif de 
la sensibilisation (épreuve de Prausnitz-Küstner, 1921). 

Signes cliniques de l'atopie : l'enfant atopique peut n’êlre pas aussi gras ct floris- 
sant que l'enfant à eczéma allergique. L'éruption débute souvent à la face pour 
s'élendre au tronc et aux membres (surtout sur les faces de flexion). Prurit et 
agilation sont marqués; cependant l'enfant prospère bien et, souvent, la mère est 
plus troublée que son enfant. On peut voir tous les stades de l'eczéma (érythème, 
papules, vésicules, suintement, desquamalion) el des infections secondaires. 

Beaucoup d’eczémas infantiles s'améliorent vers l’âge de 2 ans, mais parfois 
(chez les vrais atopiques) une large lichénification se développe sur la face de flexion 
des coudes, des poignets, des genoux, parfois sur le cou. De temps à autre, sans 
raison apparente, surviennent des poussées de prurit avec suintement, et extension 
de l’eczéma. C'est là la description du prurigo de Besnier. Asthme et rhume des 
foins s'associent ou alternent souvent. La peau de l'atopique est « dans un état 
constant d'hyperirritabilité de protestation » (Stokes, 1942) qui a fait réagir avec 
une vigueur renouvelée à chaque nouvel excitant. 


La dermatite de contact a pour causes deux groupes de substances : irritants pri- 
maires (qui déterminent une inflammation cutanée par aclion physique ou chimique 
directe s'ils sont en concentration ou en durée suffisante; exemples : acides 
inorganiques, alcalins, rayons X, rayons B du radium, rayons ultra-violets) et sen- 
sibilisateurs cutanés. Geux-ci n'altérent pas la peau immédiatement et, en général, 
ne sensibilisent pas. Leur action est insidieuse et exige-un contact relativement long 
pour vaincre la résistance de la peau et produire la dermatite. Leur nombre est 
immense, depuis le suc de lilas jusqu'à la paraphénylènediamine, depuis la laque 
„à ongles jusqu'aux poudres alcalines de nettoyage. 

Le plus souvent la dermatite de contact relève d'un facteur individuel. Certains 
peuvent manipuler ces substances, sans troubles, pendant des années; quelques-uns 
se sensibilisent, On peut penser que la sensibilisation est le résultat de: quelque 


ANALYSES 549 








perturbation dans la biochimie de la peau; si un cimentier a une dermite profession- 
nelle à un âge avancé et à cu, auparavant, une profession qui l'exposait à divers 
sensibilisaleurs de méme potentiel, il est probable qu'il aurait présenté des signes 
de sensibilisalion, au méme áge, pour ces sensibilisateurs 

Il semble que les dermatites de contact augmentent de fréquence; le fait est 
vraisemblablement dà au nombre de plus en plus grand de sensibilisateurs utilisés 
dans l'industrie ou la vie domestique. 

Cette dermatite appelle, d’après Horner (1942), des mesures prophylactiques de 
quatre ordres : sélection (exemples : l'ichtyose, l'hyperidrose doivent être écartées 
des contacts irrilants ou macérants), protection contre les projections d’irrilants 
(agencement des machines, ventilation, vêtements, crèmes), surveillance (pour 
assurer la régularité des mesures précédentes), hygiène (propreté cutanée, etc.). Mais 
les irrilants non industriels sont innombrables et il est difficile de se protéger 
contre eux. 

La dermatite de contact débute par de l’érythème et passe par les phases de papu- 
les, de vésicules souvent excoriées et infectées par le grattage. On peut généralement 
la rapporter à un contact irritant par l'anamnése. Elle siège habituellement aux 
mains, puis aux avant-bras et frappe souvent des peaux déjà altérées (ichtyose, pso- 
riasis). L'identification du sensibilisateur demande souvent « le talent d'un Sherlock 
Holmes » et doit vaincre le sceplicisme défiant du malade; les tests cutanés pourront 
la faciliter, mais ils peuvent étre en conflit avec la clinique. 


Les éruptions médicamenteuses peuvent obéir aux quatre réserves spéciales sui- 
vantes : 1° Le malade peut être sensibilisé pour un médicament, dans ce cas 
l'éruption doit se développer peu après la première dose. 2° L'éruplion peut être 
l'effet toxique d’un hyperdosage simple ou cumulatif. 3° L'éruption peut se pro- 
duire, sans hyperdosage, si le médicament a été pris pendant assez de temps pour 
sensibiliser le malade (ce temps est très variable selon les médicaments. 49 Dans 
certaines maladies, la libération des toxines de microbes détruits par le médicament 
peut s'ajouter à l’action toxique de ce dernier. 

Le phénomène de l’ « éruption fixe » par anlipyrine par exemple) resle encore 
mal expliqué. 

Rappel des diverses méthodes de traitement : désensibilisation, anlihistaminiques 


iraitement général ou local. A. TOURAINE. 
P. WoniGER. — De la nécessité d'étudier les maladies allergiques au point de 


vue étiologique. Société francaise d'allergie, 17 juin 1947. 

On s'occupe trop peu des causes en allergologie. Cependant, il semble bien qu'à 
chaque allergène corresponde une réaction clinique particulière; exemples : l'anti- 
pyrinide fixe est différente des acidents sériques ou par arsenicaux; l'allergie oval- 
buminique se distingue de l'urticaire des fraises. L'auteur distingue 4 groupes de 
maladies allergiques suivant le mode de pénétration de l'allergene. 

Pneumallergies (par inhalation) : substances répandues dans l'atmosphére et 
introduites par inhalation. 

Trophallergies (digestives), d'origine alimentaire, par voie buccale, 

Pharmacallergies (médicamenteuses) par ingestion de produits pharmaceutiques. 

Epaphallergies (de contact) par applications de substances sur la peau. 

A. TOURAINE. 


G. Marian: (Gênes). — La peau dans le cadre général des états et des expressions 
de l'allergie (La cute nel quadro generale degli stati e delle espressioni di allergia). 
Rapport à la 36e Riunione della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia, Rome, 
28-30 mai 1948, Salpielra, édit., Florence, r vol. de 148 p. Pas de bibliographie. 


Cet important travail est divisé en 4 chapitres, 
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1° Physiopathologie générale du processus allergique avec considérations particu- 
lières sur l'organe culané. « L’allergie est la résultante ultime de facteurs consti- 
tulionnels complexes et de la conséquence non spécifique du processus primitive- 
ment spécifique de l’inter-réaction anligène-anticorps ». Rôle de lhistamine et de 
la choline. Intervention du derme, de sa structure, de ses vaisseaux dans le méca- 
nisme de l'allergie. 

2? La peau en tant que siège primilif, actif, de l'allergisation. Sensibilisalion et 
isibilisation. Pathergie allergique dans l’épidermo-dermite de contact. Aler- 
lion cutanéo-culanée el cutanéo-viscérale. Mécanisme cutané de l'allergie. 
3° La peau comme révélatrice fonctionnelle (asymptomatique) de l'allergisalion 
générale (extraculanée). Diagnostic de nature el évaluation évolutive des états aller- 


giques généraux (immunité passive, réactions à la tuberculine, infections diverses). 








4° La peau comme organe de choc. Expression cutanée dans l'allergisalion par 
voie sanguine. Syndromes urlicariens, papulo-microvésiculo-urticariens, aigus, sub- 
aigus, chroniques, papulo-nodulaires chroniques, érythémato-vésiculeux, ou vési- 
culo-papuloides ou bulleux, polymorphes essentiellement prurigineux avec lichéni- 
fication,  polymorphes |— érythémato-micropapulo-vésiculo-pomphoides, ^ exsudatifs 
polymorphes, érythémalo-papulo-nodulo-urticariens figurés — circonserits, érythé- 
malto-desquamalifs, papulo-pustulo-nodulaires disséminés, nodulo-noueux aigus, 
purpuriques. Étude des allergènes alimentaires, parasilaires, médicamenteux, par 


inhalation, infectieux, auto-allergènes. A. TOURAINE. 
R. Scuurrr1 (Bâle). — Études cliniques et expérimentales sur la pathogénie des 


processus allergiques (Klinische und experimentelle Studien zur Pathogenese aller- 

gischer Vorgänge). Dermatologica, t. 96, n° 2, 1948, pp. 73-15o, 49 fig. Longue 

bibliographie. 

Important travail dans lequel l'auteur rappelle d'abord les notions connues sur le 
rôle de l'histamine, les substances qui neutralisent l'action de celle-ci (histaminase ; 
antihistaminiques de synthèse tels qu'antergan, amides de l'acide nicolinique, 
coramine, sufamides, vitamine B,), la théorie élargie de l’histamine, le rôle du 
système nerveux végélalif (qui concourt, par les anomalies de son tonus, au méca- 
nisme de l'allergie). 

Il expose ensuite ses recherches expérimentales personnelles. Il a recherché 
l’action sur des organes isolés (utérus, intestin grêle du cobaye) des substances 
neultralisantes précédentes, « pour déterminer d'une part leur pouvoir antihistami- 
nique spécifique, d'autre part leur influence sur les substances qui se trouvent 
libérées au cours des réactions allergiques », I a étudié l'action de ces mêmes sub- 
slances chez l'homme atteint d'urticaire, d'eczéma et d'érythrodermie, en particulier 
au point de vue thérapeulique et à celui de leur influence sur le tonus végétatif de 
la peau (par iontophoreése). ll en rapporte 5o courtes obsrvations. 

Il constate alors que les antihistaminiques qui se montrent trés actifs expérimen- 
lalement, n'ont qu'une minime puissance en clinique; les substances qui agissent 
sur le système neuro-végétatif se montrent, par contre, efficaces. 

A. TOURAINE. 


A. M. Mom, B. R. Ganar el A. Torres ZavatLErA. — Pénétration des allergènes ; hista- 
mine et antihistaminiques à travers la peau humaine (Penelracion de alergenos, 
histamina y anlihislaminicos à lravés de la piel humana). Prensa Med. Argentina, 
35, n? »o, mai 1948, pp. 924-928, 3 fig. Bibliographie. 





Les inconvénients présentés par les techniques classiques de diagnostic (culi et 
jntradermo-réaction) sont tels que les auteurs se sont adressés à des « pénétrasols » 
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antérieurement décrits par Herrmann et ses collaborateurs. Ces substances, appli- 
quées sur la surface de la peau, permettent de véhiculer les allergènes (pollen, 
kapok, aliments, etc.) et de les meltre au contact des vaisseaux du derme. 
Une des six formules de pénétrasols peut être composée comme suit : ester dioctyl- 
sulfosuceinate de Na (substance lensio-aclive) : » parties, diméthyIphénylpyrazo- 
lone (solubilisant) : 2 parties, propylène glycol (solvant) : 5 parties et eau : 2 par- 
lies. L'ester. dioctylsulfosuccinate de soude peut être avantageusement remplacé 
par d'autres agents mouillants, tels que le 3-9-diéthyltridécanol-6-sulfate de Na 
(Tergitol WA.7) et par un alkil-aryl-sulfonate (Alcoil P). 

Les allergènes (plumes, champignons de l'air, pollen, histamine au r/roo et 
au 1/10.000, bénadryl, antihistaminiques) ont été incorporés aux pénétrasols et 
appliqués sur la moitié supérieure de l'épaule (zone de nombreux follicules pilo- 
sébacés). Les expériences ont été pratiquées chez 32 malades allergiques non der- 
malologiques et chez 14 autres qui souffraient de dermatites diverses. 

En général, l'intensité de la réponse est légèrement inférieure à celle produite 
par searification. Toutefois, l’expérimentation est encore trop restreinte pour se 
faire une opinion définitive. L'histamine incorporée aux pénétrasols produit la tri- 
ple réaction de Lewis. Cette réaction est neutralisée partiellement ou totalement 
par l'application préalable d'antihistaminiques véhiculés par les pénétrasols. 

R. MorriwxEpo. 


A. Montero RopriGuez. — Dermatoses allergiques d'origine hépatique (Dermatosis aler- 
gicas de origen hepatico). Medicina española, t. 16, n° 93, novembre-décembre r946, 
pp. 3425-35». Bibliographie. 

L'auteur rappelle les principales fonctions du foie et son intervention dans le 
métabolisme de nombreuses substances. L'insuffisance hépatique est souvent notée 
dans les dermatoses de type allergique. 

On peut se demander si l’atieinte du foie est la raison de l'allergie. On a invo- 
qué lincapacité de l'organe à arrêter les ptomaines intestinales résultant de la 
désintégration des albumines, l'absence de fixation et de neutralisation de produits 
toxiques. Il existe cependant des altérations importantes de cet organe entraînant 





des insuffisances graves qui ne s'accompagnent pas de phénomènes allergiques. 
L'alergie alimentaire est-elle, au contraire, à l'origine de lésions hépatiques pou- 
vant aller jusqu'à la réalisation de cirrhoses et de cholécystopathies ? L'auteur 
rappelle que, d'aprés Asher, Cannon et Manwaring, chez tout sujet allergique !e 
foie libère de Phistamine qui agit sur le système neuro-végélalif. 

Quelle que soit l'interprétation adoptée, l’auteur souligne la fréquence de Pin- 
suffisance hépatique chez les malades atteints d'affections cutanées. Dans dix obser- 
valions qu'il résume, le traitement comporlant, suivant les cas, des injections de 
sérum glvcosé, l'administration de vitamines D, d'insuline ou de désoxicorticosté- 
rone a élé suivi d'une amélioration marquée ou de la. guérison de la dermatose 





el a rendu négative l'épreuve de Weil. J. MancAnor. 
Gmixowr (Sassari). — Recherches capillaroscopiques sur les dermatoses à base aller- 


gique (Ricerche capillaroscopiche su dermatosi a sfondo allergico). Archivio Italiano 

di Dermatologia Sifilografia e Venereologia, vol. 19, fase. V-VI, 1947, pp. 375 à 388. 

ibliographie. 

L'auteur est parti de cette idée que beaucoup de dermatoses apparaissent et évo- 
luent sur des altérations fonctionnelles et permanentes du système capillaire et il 
passe en revue la vaste littérature qui a fait l'objet de cette conception. Puis il rend 
compte de ses recherches personnelles : observations capillaroscopiques sur un nom- 
bre important de ces dermatoses qui se prêtent le mieux à de semblables recher- 
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ches : eczéma dyshidrosique des mains, urticaire, acrocyanose des extrémités, tuber- 
culides et dermatoses allergiques en général. 

Dans ces affections, il n’a pas rencontré de tableaux capillaroscopiques caracté- 
risliques des diverses dermatoses, mais seulement des altérations uniformes con- 
sislant surtout dans des ectasies de la lumière du capillaire avec stagnation de la 
circulation et agglutination des hématies limitée. à la courbe de lanse et à sa 
branche veineuse. 

Dans une seconde partie de son travail, l'auteur étudie la fonctionnalité des capil- 
laires qui présentent ces altérations et il a institué, dans ce but, des recherches 
avec des excitants physiques, physico-chimiques et pharmacodynamiques. 

Physiques : courant galvanique : pas de modification de la lumière du vaisseau 
ni de la circulation; courant faradique : faible contraction de la paroi capillaire 
et accélération de la circulation. Froid : au début, faible contraction des capillai- 
res suivies aussitôt d'une courte dilatation avec ralentissement et parfois stagnation 
de da circulation, surtout au niveau des ectasies. 

Physico-chimiques : ionisation au bleu de méthylène : diffusion partielle du 
colorant dans le parenchyme cellulaire de la peau. 

Chimiques : injections intraveineuses de gonacrine ou de fluorescéine sodique : 
cn constate dans les capillaires l'apparition d'une onde plus sombre qui empêche 
de voir les hématies; l'endothélium vasculaire présente une certains fluorescence 
qui se diffuse par la suite aux tissus périvasculaires. 

Pharmacodynamiques : ponction sur une goutte d'histamine : spasme initial 
suivi de dilatation. Ponction sur une goutte d'adrénaline : accélération immédiate 
du courant suivie peu aprés d'un ralentissement d'agglutination des hématies et, 
enfin, d'un arrét total de la circulation; puis brusque reprise comme sous l'in- 
fluence d'un coup de piston donné en amont des capillaires. 

Analysant ces résultats, l'auteur est porté à croire, en se basant en particulier 
sur le passage rapide des substances fluorescentes à travers l'endothélium des anses 
altérées, à une perméabilité plus grande de ces dernières, d’où imbibition plas- 
matique du parenchyme cellulaire périvasculaire. Cette altération dans les échanges 
de liquides entre les vaisseaux et les tissus périvasculaires aboutirait, dans un 
second temps, à des modifications définitives et irréversibles de l'endothélium vas- 
culaire lui-même et du parenchyme cellulaire cutané. 

H conclut en affirmant que, puisque l'on n'a pas pu constater des altérations 
morphologiques, dynamiques et réactives spécifiques pour les diverses dermatoses 
éludiées, celle-ci évoluant sur une unique altération vasculaire telle que la stase et 
la dilatation capillaire, ces dermatoses acquièrent une morphologie clinique diffé- 
rente selon le facteur étiologique déterminant. 

Enfin, l'auteur. pense que la recherche capillaroscopique, pratiquée systémati- 
quement et avec soin présente une valeur pronostique d'un certain intérêt pour 
toutes les dermatoses dans lesquelles les capillaires viennent à être fonctionnelle- 
ment ou analomiquement intéressées. BELGODÈRE. 





M. Iaxrnausex. — Le rôle des lymphocytes dans la transmission de l'hypersensibi- 
lité de l'eczéma allergique (Studies on the role of the lymphocytes as « trans- 
miller » of the hypersensiliveness in allergie eczema). Acta Dermato-Venereologica, 
vol. 27, fasc. IV, 1947, pp. 277-286, x fig. 

L'eczéma dit allergique rappelle en bien des points la réaction antigène-anti- 
corps; mais tandis que dans Purticaire, par exemple, cette nature de la réaction 
est prouvée par la transmission directe d'une sensibilité passive avec la méthode 
de Prausnitz-Küstner, on n'arrive pas, dans l'eczéma, à cette méme démonstration 
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par ce procédé. Seules, quelques expériences de Urbach-Kónigstein, par injection 
du contenu des vésicules d'eczéma artificiel ont semblé plaider pour l'existence 
d'anticorps. 

L'auteur pense en avoir cependant donné une démonstration par une autre voie. 
U rappelle ses propres expériences. D'abord, sur deux jumeaux univitellins. L'un 
d'eux est sensibilisé au dinitrochlorobenzène, puis un fragment de sa peau est greffé 
sur l'autre jumeau et vice-versa; aprés quoi, des tests donnent sur les deux jumeaux 
les résultats suivants : le greffon du premier perd son hypersensibilité quand il 
a pris sur le second (non sensibilisé); et le greffon prélevé sur celui-ci devient hyper- 
sensible sur le premier (sensibilisé). Il y a donc dans l'hypersensibilisation un fac- 
teur apporté à la peau par le sang; et c'est probablement un anticorps. Les expé- 
riences consécutives de Haxthausen sont venues confirmer celles-ci. Deux ani- 
maux sont en parabiose : l’hypersensibilité créée sur l'un d'eux avec le dinitro- 
chlorobenzène se transmet à l'autre. 

D'autre part, Landsteiner et Chase ont transmis l’hypersensibilité cutanée au 
chlorure de pieryl à des cobayes par l'injection dans le péritoine de suspensions 
cellulaires fournies par des exsudats péritonéaux provenant d'autres cobayes sensi- 
bilisés au préalable par des injections intrapéritonéales du produit, et qui avaient 
ainsi acquis une hypersensibilité cutanée. Les cellules centrifugées et lavées trans- 
mettent seules cette hypersensibilité : le liquide lui-même ne la transmet pas. 

Chase, ensuite, a montré qu'on pouvait transmettre de méme par des exsudats 
intrapéritonéaux lavés, l’hypersensibilité à la tuberculine (réaction trés proche de 
celle de l'eczéma allergique). 

Il y a donc des hypersensibilités cutanées — dont celle de l'eczéma allergique — 
qui sont transmissibles par les éléments cellulaires et, avant tout, par les lympho- 
cytes. 

On sait, d'autre part, que ces cellules jouent un trés grand róle dans la produc- 
lion des anticorps, au moins d'agglutinines et de lysines. 

Haxthausen a refait, avec du dinitrochlorobenzène et du dixantogène, des recher- 
ches dirigées par la méme idée que celles de Landsteiner et Chase (exsudats périto- 
néaux) et a essayé de compléter celles-ci par des injections de cellules provenant 
du thymus, puis des injections de leucocytes et lymphocytes PRO gai du sang 
et de lymphocytes provenant de ganglions lymphatiques. 

Sur six expériences faites avec les lymphocytes péritonéaux, trois résultats posi- 
lifs; sur cinq expériences faites avec les lymphocytes provenant du thymus, quatre 
positifs. 

Des injections de cellules ont été faites aussi, non plus dans le péritoine, mais 
dans la peau, comme dans la méthode de Prausnitz-Küstner, avec l'espoir d'arriver 
à voir comment l'anticorps hypothétique passe du lymphocyte aux cellules cuta- 
nées. Ces expériences ont été faites d'abord sur des animaux sensibilisés au dinitro- 
chlorobenzène et au dixantogène. Résultats négatifs. 

D'autres recherches analogues ont été faites aussi chez l’homme avec des cel- 
lules blanches provenant du sang de,sujets atteints d'eczéma allergique, ou des 
lymphocytes provenant de ganglions lymphatiques excisós, Ici encore, résultats 
négatifs. A. CIVATTE. 


J. ABersox (Chicago). — Relations entre les névrodermites et la chimie du sang 
(The relationship between neurodermatitis and blood chemistry). The Urologic and 
Cutaneous Review, t. 53, n° 9, septembre 1948, pp. 543-544. 


Sur 176 cas, 106 ont eu une calcémie inférieure à o gr. 9, 5o entre o gr. o et 
gr. 1, 20 au-dessus de 1 gr. 1. D'autre part, 58 ont eu une teneur en vitamine C 
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inférieure à 0,5, tous les autres ont été plus élevés; 92 ont eu un taux normal d'acide 
urique, 18 ont eu moins de r mgr. 5 et 66 plus de 3 mgr. 5. A. Touraine. 


G. Brozzr (Rome). — La réaction cutanée à l'histamine dans diverses affections aller- 
giques (La reattività cutanea all' istamina in varie malattie allergiche). Rivista di 
Clinica medica, année 47, suppl. x ; Marginalia dermatologica, t. 3, 15 septembre 1947, 
pp. 270-283. Longue bibliographie. 

Aprés rappel de quelques travaux sur la question et étude de ro sujets normaux, 

1o asthmes, ro urticaires, ro rhumes des foins, l'auteur conclut que : 

Chez les sujets normaux, la réaction a été positive 7 fois à la dilution de 

1 p. 1.000.000 et 3 fois de x p. 5.000.000. 

Chez les asthmatiques, 4 réactions à x p. 1.000.000, 4 à 1 p. 5.000.000, 2 à 

I p. 10.000.000. 

Dans l'urticaire, 3 réactions à 1 p. 1.000.000, 3 à 1 p. 5.000.000, 2 à I p. 

10.000.000, 2 à 1 p. 100.000.000. 

Dans le rhume des foins, x réaction à 1 p. 1.000.000, 3 à 1 p. 5.000.000, 5 à 

I p. 10.000.000, I à I p. 100.000.000. 

Dans l'asthme et l’urticaire, le diamètre de la réaction est égal ou supérieur à 
celui des sujets normaux; il est plus grand dans le rhume des foins. 
A. TOURAINE. 


Einar HortsrRÓw. — Effets de la fièvre tierce sur l'allergie de l'épiderme (The effect 
of tertian fever upon epidermical allergy). Acta Dermato-Venereologica, vol. 28, 
fase. VI, 1948, pp. 553-559. Bibliographie. 

Rappel des travaux parus déjà sur la disparition de l'allergie par la fièvre au 
cours de diverses infections et notamment de la malaria. L'auteur a fait cette 
étude sur 15 malades atteints de syphilis nerveuse et traités par impaludation. Il 
a employé le dinitro-chlorobenzène (une goutte d'une solution à 3o o/o dans Pacé- 
tone sur le bras droit. r7 à 21 jours plus tard, une goutte d'une solution à x o/o 
dans l'alcool). 

Treize de ses malades n'ont présenté aucune réaction à ce test épicutané et deux 
une réaction faible. 

Les contrôles montrent qu'une courte fièvre n'interrompt pas l'allergie. 

A. CIVATTE. 


Allergie clinique. 


J. Ducname. — L'allergie clinique. Bruxelles Méd., n° 9, 29 février 1948, pp. 453-460. 

Après un bref aperçu historique, l'auteur définit l’allergie (état d'hypersensibilité 
où les anticorps suscités par un premier contact avec l’antigène sont fixés sur cer- 
taines cellules de la peau et des muqueuses qui constituent les « tissus de choc ». 
La pénétration nouvelle de l’antigène détermine la mise en liberté d'un excès d'his- 
lamine ou de substance H qui va réaliser les symptômes cliniques). Son méca- 
nisme est toujours le méme quelles que soient les manifestations cliniques propres 
à chaque tissu de choc. 

L'auteur emprunte à Chep le tableau des affections dont l'origine allergique esi 
prouvée, Cette preuve est basée sur l'interrogatoire (antécédents héréditaires déce- 
lant l'allergie familiale ou atopie), sur la recherche des allergènes spécifiques par 
les tests cutanés, sur l'éosinophilie sanguine, l'hypotension essentielle permanente 
(qui est parfois le seul signe d'une allergie occulte). i 

L'auteur donne ensuite une liste des allergènes qu'il divise en allergènes exo- 
gènes et endogènes : 1° A. exogènes (inhalants, contactants, ingestants, injectants, 


ANALYSES 555 








agents physiques); 2° A. endogénes (infestants, tels que parasites intestinaux, infec- 
tants, tels de microbes, champignons). 

L'hérédité joue un rôle important dans l'allergie et on peut distinguer une 
allergie familiale ou atopie (rhinite spasmodique, certains eczémas, urticaire, etc... 
el une allergie acquise (maladie sérique, dermatoses de contact, allergie médicamen- 
teuse, microbienne, aux agents physiques). 

L'auteur donne (d’après Urbach et Gottlieb), un tableau des symptômes clini- 
ques de l'allergie en rapport avec les localisations du tissu de choc. 

Quelques considérations thérapeutiques (sur la recherche de l’allergène, la désen- 
sibilisation spécifique) terminent ce travail. Il y a lieu de rechercher systématique- 
ment en pathologie humaine cette allergie si fréquente, surtout dans ses formes 
légères, dont 4o à 5o o/o des individus sont atteints. On peut méme envisager une 
véritable prophylaxie dans les cas où il existe des signes d'aliergie familiale (ato- 
pie). On évitera dans ces cas de provoquer les réactions allergisantes : « les enfants 
d'un asthmatique ou d'un urticarien ne doivent pas coucher sur un lit de plu- 
ines ou de poils de lapin, ne peuvent jouer avec des jouets de peluche, ne doi- 
vent pas être vêtus de fourrures allergisantes », etc.... L. Goré. 


J. M. Borna. — Allergie clinique (Alergia clinica). Prensa Medica Argentina, 34, n° ho, 

1947, pp. 1890-1897. 

Dans l'allergie, à cóté des facteurs génotypiques, il existe des facteurs phéno- 
typiques, c'est-à-dire acquis au cours de la vie. Ces derniers sont susceptibles non 
seulement de modifier les réactions, mais aussi d’être accessibles à la thérapeutique. 
Dans ce groupe, il faut citer les facteurs hormonaux (hyperthyroidie, grossesse), 
les infections (rougeole, diphtérie, syphilis, tuberculose, les infections focales, les 
infections mycosiques), les facteurs de la nutrition (acidose, restriction chlorurée), 
les facteurs météorologiques ou géographiques (saisons, altitude) et enfin, les chocs 
psychiques. Ainsi, il est possible d'envisager trois groupes : l'allergie atopique 
(R. de Prausnitz-Küstner positive), l'allergie non atopique par infection ou par 
contact (R. de Prausnitz-Küstner négative) et un groupe intermédiaire. 

R. Moreno. 


H. Goucrror (avec la collaboration clinique de R. Burner, P. BLUM, A. CARTEAUD, 
J. J. Mexer ; histologique de O. Erriscnerr et B. DurERnaT). — Le groupement patho- 
génique des allergides cutanées. Une forme nouvelle : allergides nodulaires der- 
miques, papuleuses et annulaires. Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine, 
année 440, 3e série, t. 130, nos 37 et 38. Séance du 26 novembre 1946, pp. 634-642. 
Les lésions eutanées par sensibilisation, ou allergides, peuvent atteindre les trois 

plans cutanés et s'échelonnent par transitions insensibles des formes les plus légé. 

res aux formes nécrotiques les plus graves. 

Dans l’hypoderme, elles vont de l'érythéme noueux, nodule bénin se résorbant 
spontanément et ne s'ulcérant pas, à la gomme syphilitique, véritable phénomène 
de Koch, aboutissant à la nécrose. 

Dans le derme, elles vont de l'urticaire à la tuberculide ou tuberculose papulo- 
bulleuse, autre variété de phénomène de Koch dermique se retrouvant non seule- 
ment dans la tuberculose, mais encore dans la syphilis, les pyococcies, la vac- 
cine, etc.). 

Dans l'épiderme, elles vont de l'eczéma et des érythémes squameux aux toxico- 
dermies telles que les antipyrinides érythémato-pigmentées bulleuses de Brocq et 
les toxinides du méme ordre (intolérances médicamenteuses et alimentaires, auto- 
toxines, etc.). 

Les lésions, déclenchées par les causes les plus diverses (infectieuses, exotoxiques, 
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autotoxiques, etc.), constituent un groupement pathogénique commun, celui des 
dermatoses allergiques ou dermatoses « à réaction de défense cutanée par sensi- 
bilisation » (allergides de l'auteur). A ces phénomènes par sensibilisation se ratta- 
chent les dermatoses par phénoméne de Sanarelli. 


L'auteur a décrit une forme nouvelle d'allergides nodulaires dermiques, papu- 
leuses et annulaires, à propos de deux cas identiques, reliés par la méme lésion élé- 
mentaire, mais présentant quelques variantes du point de vue morphologique. 

Cliniquement il s'agit de papules dermiques superficielles, plates, de teinte blan- 
châtre allant du blanc rosé ou violacé au blanc jaunátre, d'une dureté ligneuse, 
variant de 2 à 5 millimètres de diamètre au début, qui se développent souvent 
sur une macule violacée évoluant excentriquement et se résorbant à son centre, 
d’où la formation d'anneaux arrondis ou d’ares polycycliques. Chaque élément 
évolue pour son compte en une vingtaine de jours et se résorbe spontanément 
en laissant une macule violacée, tandis que d'autres éléments apparaissent et pro- 
longent ainsi l'évolution. 

Histologiquement les lésions sont caractérisées par une importance extraordi- 
naire des lésions vasculaires capillaires allant jusqu'à l'oblitération de la lumière 
capillaire. Plasmode intravasculaire, nécrose fibrinoide de la paroi, nécrose fibri- 
noide en nappes péricapillaires, infiltrations de polynucléaires le plus souvent pyc- 
nosés et de noyaux nus, pycnoses de cellules lympho-conjonctives, amas d'éosino- 
philes, etc. 

La lésion élémentaire est sujette à variations et tend au polymorphisme, tout 
en présentant d'une manière constante ses caractères de dureté et de papule blan- 
chátre prédominante. 

Des formes de transition existent entre ces allergides et la maladie trisymploma- 
lique décrite par l'auteur (septicémie chronique indéterminée caractérisée par des 
nodules dermiques, des éléments en cocarde à type d'érythéme polymorphe et des 
taches purpuriques [ne pas confondre avec la maladie trisymptomatique ou trisyn- 
drome de Milian, affection de nature streptococcique caractérisée par une dermite 
eczématisée, des médaillons à type de pityriasis rosé et des vésicules de dysidrose], 
l'érythéme polymorphe, les tuberculides purpuriques et bulleuses, les purpuras, etc. 

Caractères négatifs importants : les lésions ne s'accompagnent ni de vésicules 
ni de bulles, ni de phlyctènes, ni d'érosion, ni d'ulcération, ni d’abcédation, ni de 
suppuration ni de nécrose visible; elles ne laissent aprés elles ni atrophie ni cica- 
trice. Le purpura est inconstant et, s'il existe, se réduit à des taches insignifiantes. 

L'auteur relate les observations détaillées de deux femmes, âgées l'une de 38 ans, 
l'autre de 55 ans, présentant à quelques nuances prés les mémes lésions et consti- 
tuant des exemples typiques de ces allergides. 

La dénomination d'allergides est incompléte, car il reste à déterminer la cause 
qui déclenche les lésions. La syphilis, la tuberculose, d'autres causes encore peuvent 
intervenir dans leur étiologie. Lorsque celle-ci sera précisée, il conviendra d'adjoin- 
dre au terme d'allergide le qualificatif de sa cause et de dire, par exemple, « tuber- 
culose allergide » ou « syphilis allergide », la question présentant un intérét non 
seulement du point de vue doctrinal et nosologique, mais encore et surtout du 
point de vue pratique et thérapeutique. Lucien PÉRIN. 


F. Cosre et B. Picuer. — Observations d'allergides dermiques nodulaires. Polymor- 
phisme des allergides cutanées. La Semaine des Hôpitaux, année 24, n° 8o, »6 octo- 
bre 1948, p. 2577. 

Femme de 18 ans, érythème noueux avec cuti positive. Quinze jours plus tard, nodu- 
les dermiques disséminés et éléments annulaires en cocarde sur les extrémités par 
coalescence de nodules, cuti toujours trés positive. Infiltrats par histiocytes et lym- 
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phocytes avec évolution hisliocytaire et fibroblastique. A classer comme tuberculose- 
allergide. 

Homme de 6» ans. Huit jours aprés injections d'atropine, éléments rappelant le 
granulome annulaire ou l'érythéme centrifuge de Darier et grands placards violacés 
en cocarde. Reproduction par injection sous-cutanée d'atropine. Sensibilisation à ce 
produit. A. TOURAINE. 


A. Scmwanrz (Milwaukee). — Manifestations dans l'enfance de l'allergie de l'adulte 
(Childhood manifestations of allergic adults). The Journal of Pediatrics, t. 33, no », 
août 1948, pp. 202-207. Courte bibliographie. 

Retraçant le tableau de l’ « arthritisme » de Comby (1902), de la diathèse exsu- 
dative de Czerny et faisant la liste de 53 manifestations de l'allergie [certaines 
paraissent discutables, telles la.sténose du pylore, la bouche ouverte, les excoria- 
lions des narines, l'énurésie, l'hydrocéle, etc. An.], l'auteur attire l'attention sur 
certains troubles de l'enfance qu'il rattache à l'allergie : diarrhées fréquentes, 
hyperpéristaltisme intestinal et pylorique (dyspepsie du nouveau-né), hydrorrhée 
nasale, ronflement, engorgement des muqueuses, épistaxis, état thymo-lymphati- 
querret A. TOURAINE. 


K. M. Tomzison. — Du rhume des foins à l'eczéma vià bénadryl. British Medical 

Journal, 7 février 1948, p. 276. y 

L'auteur rapporte deux cas de femmes dans la quarantaine qui, depuis l'adolescence, 
présentaient du rhume des foins saisonnier. Cette année leur médecin habituel leur 
prescrivit 150 milligrammes de bénadryl quotidien, ce qui supprima le rhume des foins. 
Les deux ont pris les comprimés jusqu'à la fin aoüt et, à une semaine d'intervalle, elles 
présentèrent une éruption eczématique de la figure, du cou et des avant-bras. Une 
pommade au goudron les guérit rapidement toutes les deux. 

L'auteur n'a trouvé nulle part de références sur l'eczéma dû au bénadryl. 

M. Mansour. 
British Medical Journal, 21 février 1948, p. 366. Suite à l’article de M. K. TOMLINSON. 
9 

1° Percy G. Harris décrit un cas similaire; 

29 Sydney J. Bellgard conseille de chercher au préalable tous les foyers possibles 
d'affections latentes, sinusites, rhinites hyperplasiques, etc. Il fait 100.000 unités 
de pénicilline pendant six jours, auxquelles il ajoute le bénadryl, agissant ainsi 
au cours du traitement de l'asthme ou des rhinites spasmodiques, il n'a jamais 


observé de réactions allergiques au bénadryl. M. Mansour. 
J. P. Foisx. — La Dermite atopique. L'Union méd. du Canada, 77, n° 4, avril 1948, 


pp. 457-458. Bibliographie. 

Maladie inflammatoire de la peau caractérisée par de la lichénification (surtout 
aux plis de flexion et à la nuque) due à une sensibilité de la peau chez un sujet 
de type atopique; cette affection (qui correspond à la névrodermite de Brocq, au 
lichen chronique de Vidal, à l’eczéma allergique) ne présente pas les différentes 
lésions élémentaires qui caractérise l'eczéma. 

Elle est une manifestation de l'atopie, dont le caractére principal est l'existence 
d'antécédents héréditaires de type allergique (fièvre des foins, urticaire, 
asthme, etc...). 

Elle débute dés l'enfance, favorisée par les causes atmosphériques, alimentaires, 
physiques, etc... Formation d'un anticorps ou réagine assurant la libération 
d'une substance H -qui détermine un œdème insuffisant pour produire 
une papule urticarienne mais entraînant un prurit avec grattage, d’où 
excoriation, puis lichénification et eczématisation. On distingue la dermite 
atopique de la première enfance (3 à 3o mois) avec vésiculation, d’où le dia- 
gnostic habituel de dermite séborrhéique, d'intertrigo; de l'enfance (2 à 12 ans). 
de l'adolescent et de l'adulte (jusqu'à 4o ans). L'interrogatoire retrouve les anté- 
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cédents héréditaires et les malades allergiques. On recherchera le réactogène (ali- 
ments, produits inhalés, etc.), car les diverses méthodes de désensibilisation géné- 
rale n'ont guére d'action. Et le traitement en dehors du traitement étiologique, 
est purement symptomatique local. L. Gor£. 

J. Krat. — Les phénomènes anaphylactiques aprés l'effort. Bruxelles Méd., n° ir, 

14 mars 1948, pp. 571-583. 

Revue générale des phénomènes anaphylactiques apparaissant après l'effort. 
Après un aperçu historique, l'auteur décrit les signes cliniques : l’érythème, lurti- 
coire, le purpura, la migraine et les éléments de la crise colloido-clasique. Après 
avoir signalé plusieurs observations personnelles, l'auteur résume certaines de ses 
recherches : le sérum prélevé aprés l'effort a permis de reproduire chez certains 
de ses malades les phénoménes allergiques (ce qui n'a pas eu lieu avec le plasma). 
La fibrine plasmatique isolée du sang est, dans quelques cas, également douée 
du pouvoir anaphylactique. La quantité d’alexine est parfois plus basse, parfois 
plus élevée, aprés l'effort. L'atropine diminue l'intensité de l'urticaire, 

Apres avoir signalé les multiples traitements utilisés avec des succés divers, l'au- 
teur propose : la recherche des foyers (en particulier pour le purpura), l'atropine 
comme traitement prophylactique, l'adrénaline, le calcium et les antihistaminiques 
lorsque la crise est déclanchée. Réaliser l'accoutumance à la chaleur et au mou- 
vement par des efforts progressifs. L. Goté. 


M. Qumoca et P. NEcnRowr — Sensibilisation dermo-épidermique endogène de cause 
sanguine (ecchymoses) (Sensibilizacion dermoepidermica autoendogena de causa 
hematica-equimosis). Revista argentina de Dermatosifilologia, t. 34, nos 3-4, juillet- 
décembre 1947, pp. 611-622, 6 fig. Bibliographie. 

Après Whitfield, Barber, les auteurs étudient, chez une femme de 39 ans, 
une double sensibilisation, dermique (urlicaire) et épidermique (eczéma) vis-à-vis 
du propre sang de la malade extravasé sous forme d'ecchymoses. Ils reproduisent 
ces deux manifestations en provoquant artificiellement une forte ecchymose ou par 
injection intradermique de o cm? r du propre sang de la malade (les injections 
sous-cutanées ou intramusculaires ne déterminent que du prurit). Réaction de 
Prausnitz-Küstner négative. A. TOURAINE. 


A. H. Rows. — Dermatite atopique des mains due à une allergie alimentaire (Atopic 
dermatitis of the hands due to food allergy). Arch. of Derm. and Syph., 54, n° 6, 
décembre 1946, pp. 683-703. Bibliographie. 

Les dermatites eczématiformes des mains dues à une allergie alimentaire sont 
plus fréquentes qu'on ne le pense habituellement. L'auteur tire cette conclusion de 
l'étude de 18» malades oü cette action a été retrouvée chez 8o d'entre eux par la 
méthode des tests. Chez 2» malades, les lésions cutanées des mains étaient dues, 
À des degrés variables, à l'inhalation de pollen. Rappel des observations de Wise 
(jus d'orange), de White (chocolat). 9 cas personnels résumés et commentés. Les 
lésions siégent avec prédilection à la face dorsale de la main et des doigts. Dans 
75 o/o des cas, d'autres lésions eczématiformes plus légéres siégérent à distance, 
et dans 8o o/o, il s'agissait de femmes. Évolution variable (voire plusieurs années). 
Poussées fréquentes à l'automne, au printemps ou l'hiver surtout. D'autres mani- 
festations allergiques personnelles ou héréditaires peuvent, ou non, y être asso- 
ciées. Des causes adjuvantes (soins ménagers et d'ordre professionnel) viennent 


aggraver les lésions sans être directement responsables. L. Gor. 
P. WoniwcER (Strasbourg). — L'allergie au ricin. La Semaine des Hôpitaux, année 24, 


n° 21, 18 mars 1948, pp. 661-664. Bibliographie. 
Trois observations personnelles, chez des sujets qui manipulaient des grains de 
ricin depuis 2 ou 3 ans et qui présentèrent des poussées d'intensitéó progressive de 
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catarrhe oculo-nasal, d'érythémes, d'urticaire, d'asthme. Tests cutanés à l'extrait 
de ricin fortement positifs; réaction de Prausnitz-Küstner positive.dans un seul cas. 

Revue de la littérature sur ce sujet (Alilaire, Bernton, Robbins, Snell, Follweiler, 
Figley, etc.). L'allergéne est différent de la toxine du ricin ou ricine (Grabar et 
Koutseff); il est renfermé dans la poussière de ricin et pénètre le plus souvent par 
la voie respiratoire. : A. TOURAINE. 


Allergie (Traitements). 


J. P. Tourer. — Progrès thérapeutiques en médecine interne au cours de l'année 
4947. XIII. Maladies allergiques (Progresos terapeuticos en medicina interna 
durante el año 1947. XIII. Enfermedades alergicas). Prensa Med. Argentina, 35, n° 23, 
juin 1948, pp. 1097-1108. 

Le premier traitement rationnel du début se résume à éviter le contact aller- 
gène-patient, aprés avoir posé un diagnostic étiologique aussi exact et précoce que 
possible, On recherchera soit un facteur extrinsèque (par inhalation, infectieux oa 
de contact), soit un facteur intrinsèque infectieux, soit enfin, une combinaison 
des deux facteurs. On tiendra compte de l'hérédité. 

S'il s'agit de pollen, il est recommandé de pulvériser des substances chimiques 
capables de prévenir la pollinisation des graminées (par exemple, le 2-4-D.), d'étu- 
dier le climat (fréquence et direction des vents), de filtrer l'air, d'envoyer le malade 
dans des zones d'altitude. La désensibilisation spécifique améliore les malades dans 
8o o/o des cas. Elle se fera efficacement pendant un an (»o à 3o injections, 2 à 
3 par semaine). On aura soin de diminuer les doses afin de prévenir les réactions 
constitutionnelles. 

Les premiers antihistaminiques (adrénaline, éphédrine, éphétonine), trés toxi- 
ques, ont été abandonnés, L'antergan s'est révélé étre trés actif dans le traitement 
de l'urticaire, l’eczéma, moins bon dans les rhinites et l'asthme, Cependant, i! 
offre certains inconvénients (nausées, céphalées, insomnie, etc.). Le néo-antergan 
(2786 R.P.) est plus actif et moins toxique que le précédent, dans le traitement des 
rhinites polléniques et de l'urticaire; il est inefficace dans l'asthme. 

Le bénadryl est indiqué dans l’urticaire, l’œdème angio-neurotique, la rhinite 
périodique, le dermographisme et les érythémes polymorphes. Il est moins efficace 
dans l'asthme, les sensibilisations alimentaires. Son action est augmentée quand il 
est associé à l'iodure de Na et K, l'adrénaline ou l'éphédrine ou l'aminophylline. 
Sa posologie est de 10 à boo milligrammes par jour. 

La pyribenzamine est 5 à ro fois plus active que le bénadryl. Elle n'inhibe pas 
l'action dépressive de l'acétylcholine comme le fait le bénadryl. 

L'antistine (2-N-phényl-N-benzyl-aminoéthyl-imidazoline) peut être utilisé par 
voie orale, sous-cutanée, endoveineuse ou intramusculaire, de préférence (2 cm? — 
100 mg.). Chimiquement similaire de l'histamine, elle prévient comme le bénadryl 
le shock anaphylactique expérimental. 

Les antihistaminiques n'interférent pas la production et la libération de l’hista- 
mine, mais en empéchent son action par un mécanisme inconnu. Dans l'asthme, 
de bons résultats ont été obtenus avec la phénylpropylamine, la phényl-méthyl- 
propylamine administrées en aérosols. Enfin, il faut mentionner l'injection endo- 
veineuse de novocaine à r o/o (5 cm? en 75 secondes). R. MorriNEDo. 


D. DANIELOPOLU et S. Rosexzwerc. — Traitement de l'asthme, de la maladie de Quincke 
et d'autres syndromes paraphylactiques (anaphylactiques) par le pyramidon- 
atropine et par l'antergan-atropine. Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine, 
année 112, 3 série, t. 132, nos 7 et 8. Séance du 24 février 1948, pp. 118-121. 

Pour les auteurs, l’antigène introduit dans l'organisme provoque la libération 
d'acétylcholine stimulant la production de globulines qui, au contact de l’antigène, 
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acquièrent les propriétés des anticorps. Les anticorps produisent l'immunité o: 
phylaæie, qui est spécifique. La choline en état d'hyperconcentration dans les tis- 
sus constitue un état à côté de la phylaxie, la paraphylaæie (anaphylaxie de Richet), 
qui n'est pas spécifique, mais peut être produite par n'importe quel antigène. 

Il n’y a donc pas d'anticorps anaphylactisants ou sensibilisants, il n'y a que des 
anticorps immunisants. L'anaphylaxie en tant que sensibilisation n'existe pas «t 
le choc paraphylactique est un phénomène à côté de l'immunité, une sorte de 
déchet de cette derniere. 

Lorsque, dans les complexes phylactiques, la totalité de l’antigène est rendue 
inoffensive, il se produit une immunité complète. Lorsqu'il reste au contraire 
une fraction d’antigène non rendue inoffensive, il se produit une apotozine spéci- 
fique (antigéne modifié), qui donne naissance à une maladie spécifique (maladie 
du sérum, maladie de Quincke, etc.) dont les manifestations sont variables. L'apo- 
toxine agissant sur le tissu conjonctif provoque, comme tout facteur irritant de 
ce tissu, la libération d'histamine. 

Les syndromes paraphylactiques, bien qu'ils soient favorablement influencés par 
les substances dites antihistaminiques, ne sont pas purement histaminiques, car 
ces substances, notamment l'antergan (2339 R.P.) et le 2377 R.P., sont en même 
temps anti-acétylcholiniques et antihistaminiques; non seulement ils empéchent 
les accidents histaminiques qui sont secondaires, mais encore ils s'opposent à l'ac- 
tion du facteur initial qui déclenche le choc, l’acétylcholine. Le rôle de cette der- 
nière dans le déclenchmeent du choc est prouvé par le fait que l'atropine qui 
empêche l'action de l'acétylcholine et n'exerce aucune influence sur celle de lhis- 
tamine empéche le choc paraphylactique. 

Les auteurs ont montré que le pyramidon exerce une puissante action anti-acé- 
tylcholinique et antihistaminique; ils ont montré également que l'atropine ren- 
force l'action de l'antergan et celle du pyramidon. Partant de ces recherches, ils 
préconisent l'antergan-atropine et le pyramidon-atropine dans le traitement des 
syndromes paraphylactiques tels que l'accès d'asthme, l’œdème de Quincke et 
d'autres manifestations cutanées. Ils ont en effet constaté que l'administration 
d'atropine par voie buccale aux doses de » milligrammes par jour augmentées pro- 
gressivement jusqu'à 3 et 4 milligrammes, continuées pendant longtemps avec de 
courtes périodes d'interruption, associée à l'antergan et au pyramidon exerce nne 
action curative et préventive marquée sur les accidents et est par ailleurs bien 
supportée. Lucmw PÉRIN. 


B. Rarer (New-York). — Valeur du bénadryl, de la pyribenzamine et d'autres soi- 
disant antihistaminiques dans le traitement de l'allergie (An evaluation of bena- 
dryl, pyribenzamine and other so-called antihistaminic drugs in ihe treatment of 
allergy). The Journal of Pediatrics, t. 30, n° 5, mai 1947, pp. 583-602. Longue biblio- 
graphie. 

Conclusions de cet important travail : 

Il n'est pas encore démontré que la décharge en histamine soit le facteur fon- 
damental de l'allergie; or doit donc en appeler d'un traitement qui s'appuierait 
sur une telle conception. 

L'action des soi-disant antihistaminiques n'est pas encore démontrée ni par la 
chimie ni par la pharmacologie. La valeur de ces médicaments n'est pas prouvée 
dans l'éradication du syndrome allergique; ils n’empêchent pas l’arrivée de l'an- 
tigène dans la circulation et de la réaction antigène-anticorps qui s'ensuit. 

Les épisodes allergiques se limitent spontanément et guérissent souvent sans 
médication, d’où le succès apparent d'un grand nombre de remèdes. 

Le bénadryl et la pyribenzamine sont d'excellents produits pour atténuer les 
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symptômes du groupe si divers des conditions allergiques, et notamment l’urticsire 
aiguë, le rhume des foins puis le prurit, les décharges nasales et lacrymales. Ils doi- 
vent prendre place avec l'épinéphrine, l’éphédrine, l’atropine, comme bons anti- 
spasmodiques. Ils sont moins efficaces dans l'asthme, l'eczéma, les syndromes chro- 
niques ou fixés. Il faut d'ailleurs en user avec précaution en raison de leurs effets 
sur les centres nerveux supérieurs. Ce ne sont que des médicaments symptoma- 
tiques. A. TOURAINE. 


M. KrrckwEeR jun. (Allentown, U.S.A.). — Estimation clinique du bénadryl, de la 
pyribenzamine et de l'anthallan dans le traitement des troubles allergiques (Cli- 
nical appraisal of benadryl, pyrihenzamine and anthallan in the treatment of aller- 
gic disorders). Annals of Internal Medicine, t. 28, no 3, mars 1948, pp. 583-597, 
4 tableaux. Longue bibliographie exclusivement américaine. 

Aprés un rappel de travaux américains sur la question, l'auteur résume ses obser- 
vations personnelles 

106 cas divers ont été traités par le bénadryl (bétaméthylaminoéthyl benzhyaryl 
ether-hydrochlorid), r1 par la pyribenzamine (N! pyridyl-N/-benzyl-N-diméthyl-éthy- 
léne-diamine-hydrochlorid) et 73 par l'anthallan (3/-di(n-butyl) aminométhyl-4,5,6- 
irihbydroxy-benzo-(1,2,-c) furan-1/(3'-one) (C,,H,,0,H). 

Ces trois corps sont actifs, probablement en neutralisant les effets de l'histamine; 
mais ils ne sont que palliatifs, seul le troisième a entraîné souvent une guérison en 
apparence permanente (3 capsules de 85 milligrammes par jour). Le bénadryl s'est 
montré le plus puissant dans la rhinite saisonnière, l'asthme, l'urticaire, l’œdème 
angioneurolique, la dermatite atopique, mais il est le moins bien toléré (somvolence, 
fatigabilité, bouche sèche, soif, pollakiurie, nervosité). La pyribenzamine est moins 
efficace mais, aussi, moins toxique. L'anthallan est un faible antihistaminique, 
agissant toutefois sur les rhinites; sa principale qualité s'exerce dans la prévention 
des rechutes d'urticaire aiguë ou chronique, d’œdème argioneurotique, de dermati- 
les atopiques, d'eczéma infantile : il ne parait pas toxique. Ces produits n'empé- 
chent pas une autre thérapeutique associée. A. TOURAINE. 


S. FEINBERG et S. FRIEDLAENDER (Chicago). — Anti-histaminiques. La pyribenzamine 
dans le traitement symptomatique des manifestations allergiques (Histamine Anta- 
gonists. IV. Pyridil-N'Benzyl-N-Dimethylethylenediamine (Pyribenzamine) in sympto- 
matic treatment of allergic manifestations). The American Journal of the Medical 
Sciences, t. 243, n? r, janvier 1947, pp. 58-60, r tableau. Bibliographie. 

Ce corps est dérivé des anti-histaminiques de synthése francais et est préparé par 
Ciba. Il est donné par la bouche en comprimés de o gr. o5 (4 à 8 comprimés par 
jour chez l'adulte en 4 à 8 fois, un comprimé chez l'enfant, r à » centigrammes 
chez le nourrisson). Les résultats ont été les suivants : 5 

27 urlicaires chroniques : 21 améliorations, ro urticaires aiguës : 8 am., 20 der- 
matites atopiques : 16 am., 16 dermographismes : 14 am., 6 réactions à la pénicil- 
line : 6 am., 2 réactions aux sulfamides : 2 am., 2 dermatites barbituriques : 2 am., 
3 prurits vulvaires : 3 am., 85 rhinites chroniques allergiques‘: bo am., 254 rhumes 
des foins : 210 am., 70 asthmes : 24 am., 3 céphalées chroniques : 1 am., 2 allergies 

Dot D, 5 
digestives : 1 am. 

Incidents fréquents : somnolence, vertiges, nervosité, irritation gastrique, séche- 
resse du nez et de la bouche. A. TOURAINE. 


L. S. BLUMENTHAL et M. H. Rosensere (Washington). — Le chlorure de diphenhydra- 
mine (Diphenhydramine Hydrochloride). The Journal of the American Medical Asso- 
ciation, t. 435, n° 1, 6 septembre 1947, pp. 20-25 (5 tableaux). 


Après avoir fait l'historique du chlorure de diphenhydramine ou bénadryl, com- 
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posé antihistaminique, les auteurs étudient les résultats du traitement de 137 malades 
par ce produit. 

— Urticaire : 29 malades traités : 24 guérisons, x amélioration, 4 échecs. L'urti- 
caire était due dans ces cas à divers produits tels que pénicilline, barbituriques, sul- 
famides, sérum antitétanique, insuline, etc. L'effet de la première dose de benadryl 
est la suppression du prurit, puis les lésions s'améliorent et disparaissent. 

— Rhume des foins : 23 malades traités : 15 guérisons, 5 améliorations, 3 échecs. 

— Asthme bronchique : 12 malades traités : r guérison, 3 améliorations, 
8 échecs. 

— Dermatite de contact : 16 malades traités : 12 guérisons, 4 améliorations, Le 
bénadryl semble donc trés indiqué dans ce traitement. 

— Dysménorrhée fonctionnelle : ro malades traitées : 5 guérisons, 2 améliorées, 
1 échec. 

— Migraine : rr malades : 4 guérisons, 2 améliorations, 5 échecs. 

— Rhinite spasmodique : 3 malades : x guérison, x amélioration, r échec. 

— Côlite spasmodique : 2 cas très améliorés. 

— Asthme cardiaque : 2 malades traités avec amélioration de certains signes. 

— Prurit : il est amélioré dans tous les cas. 

Névrodermite : » améliorations nettes, r échec. 

— Pas d'amélioration ou peu d'amélioration dans 1 cas de psoriasis, 1 cas de 
dermatite herpétiforme, 1 cas de pityriasis rosé et r cas de prurit sénile. 

— Les auteurs étudient ensuite longuement les effets du bénadryl dans la pré- 
vention des réactions de la transfusion sanguine en citant 5 cas d'essai. 

Ils discutent ensuite l'intérét de l'administration de ce médicament par voie 
intraveineuse. 

Pour finir, les auteurs étudient la toxicité du produit : ses effets toxiques se tra- 
duisent par sécheresse de la bouche, nervosité et faiblesse, fatigues, striction épigas- 
trique, irritabilité, mydriase avec troubles de la vue, nausées et vomissements, 





pólyurie. Il n'y a pas eu d'effets toxiques graves. M. BarrEn. 
H. Hósrr (Zurich). — Recherches sur l'influence du climat d'altitude dans les pro- 


cessus allergiques (Untersuchungen über den Einfluss des Hóhenklimas auf aller- 

gische Reaktionsvorgänge). Dermatologica, t. 96, n° », 1948, pp. 151-162. Bibliographie. 

L'altitude (col de la Jungfrau) a diminué l'intensité des réactions allergiques du 
cobaye. Cette influence a été trés marquée dans la sensibilisation intradermo-cuta- 
née avec le néosilbersalvarsan, trés faible avec le dinitrochlorobenzol. Cependant 
l'altitude ne paraît pas pouvoir empêcher la formation d'une sensibilisation; mais 
ce point reste à l'étude. A. TOURAINE. 

J. Damraxovrren. — Graisses et dermatoses du nourrisson (Grasas y dermatosis del 
lactante). Revista argentina di Dermatosifilologia,, t. 31, nos 3-4, juillet-décembre 
1947, pp. 551-550, 7 fig. Bibliographie. 

L'ingestion de graisses non saturées paraît diminuer la susceptibilité aux éruptions 
de type allergique mais non au rhume des foins ni à l'asthme. Étude, d'aprés 
225 eczémateux, de l'action d'un complexe d'acides gras volatils et non volatils 
(formule donnée). A. TOURAINE. 


6a. — Prurits. prurigos. 


Prurits. 


A. Demore et Ch. Mzsrpacu. — Un cas de prurit avec hyperleucocytose, télan- 
giectasies et épaississement de l'hypoderme. Archives belges de Dermat. et de 
Syph., novembre 1947, pp. 432-434. 


Observation d’une femme présentant depuis quatorze ans du prurit, et chez laquelle 
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lexamen clinique révèle un épaississement de l'hypoderme, des télangiectasies, une 

hyperleucocytose à 22.100 sans modification de la formule sanguine et sans cause cli- 
niquement décelable et un abaissement notable du fer sérique (34 gammas o/o). 

Un traitement à l'antergan, puis à l'auto-hémothérapie a échoué, mais une rémission 

très nette a été constatée par un traitement à l'hyposulfite de soude et à la folliculine. 
Louis VisstaN. 


H. Massor (Rennes). — Sur un singulier prurit. La Semaine des Hôpitaux de Paris, 
année 23, n? r, 7 janvier 1947, p. 35. 


Chez deux frères, éruption d'innombrables et très petites papules rouge vil, très 
prurigineuses sur la région lombo-sacrée, les flancs et l'hypogastre, due à un ruban 


en fibres de verre qui garnissait la ceinture de leur pantalon. 
: A. TOURAINE. 


N. SwiwroN (Boston). — Prurit anal (Pruritus ani). The New England Journal of Medi- 

cine, t. 236, n° 5, 3o janvier 1947, pp. 169-173. 

Après avoir insisté sur l'existence d'un cercle vicieux : prurit-grattage-prurit, etc., 
S. passe en revue quelques facteurs étiologiques : physiologiques (glandes apocrines 
péri-anales dont la sécrétion renferme des protéines, un excés d'hydrates de car- 
bone, une alcalinité plus élevée que la sueur des glandes eccrines; flore et troubles 
gastro-intestinaux), infectieux (rôle important des champignons, d’après Terrel et 
Shaw dans 60 o/o des cultures de la région péri-anale; présence habituelle de strep- 
toocques hémolytiques), allergiques (assez rare, vis-à-vis des aliments, du mercure, 
des laxatifs à la phénolphtaléine), psychogéniques (rôle de la fatigue, de l'émotion, 
:des fonctions sexuelles; rareté du prurit anal chez les soldats), mécaniques (trau- 
matismes, défécation, hémorroides, interventions). 

En dehors du traitement étiologique, l'auteur conseille le permanganate de 
potasse à 65 miliigrammes par litre d'eau chaude, de phénol à x o/o; la solution de 
Burow (alun à x o/o et acélate de plomb à 3 o/o); il recourt de moins en moins à 
la chirurgie; dans les cas graves, injections d'alcool. A. TOURAINE. 


H. E. Bacon et C. E. Harpwiox. — Prurit anal (Pruritus Ani). New Jersey Medical 

Society Journal, t. 4&4, novembre 1947, pp. 446. 

Les auteurs émettent l'hypothése que le prurit anal peut être dû à une rupture 
:de l'équilibre acide-base qui résulte d'une modification de la flore bactérienne 
provoquant une augmentation du pH de la muqueuse rectale. Cette réaction alca- 
line a été constamment observée dans la majorité des cas de prurit étudiés par les 
auteurs. Dans leur opinion, basée sur des déterminations histo-pathologiques antérieu- 
res, ce prurit anal est une forme de dermatite chimique variant avec ses modifica- 
tions cutanées. Ils ont employé, depuis 1946, un procédé ayant pour but de réduire 
le pH de la muqueuse rectale. Ce procédé comprend une diète acide et des capsules 
-de glutasine (une forme de chlorure d'acide glutamique en combinaison avec de 
la pepsine). Ils emploient également des suppositoires de gélatine contenant du 
f-lactose. La diète réduit le pH et la glutasine qui, administrée par voie buccale, 
agit comme de l'acide chlorhydrique, aide à ce processus. Les suppositoires de lac- 
tose tendent à prévenir les décharges de pH élevé pendant la nuit. Après les selles, 
ils ont pensé à employer des tampons de coton en employant pour enlever les sécré- 
tions une solution boriquée saturée. La zone est conservée très sèche avec de la 
poudre boriquée. L'amélioration est trés nette aprés un emploi judicieux de ce 
traitement. Les auteurs ont fait leurs expériences sur 125 cas de prurit anal. 

M. Barrrn. 


IE. M. FnaENkELL. — Prurit anal allergique (Pruritus ani as am allergie condition). 
British Medical Journal, 7 juin 1947, pp. 823-824. 


Homme, âgé de 66 ans, consulte le 8 juillet 1946 pour un prurit anal ; la région était 
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très irritée et le malade se plaignait d’être dans une condition misérable. Dans les 
antécédents familiaux et personnels on retrouvait des phénomènes allergiques : son 
fils avait de l’asthme, sa fille de l’urticaire, lui-même, opéré à plusieurs reprises pour 
des infections sinusales, avait des réactions allergiques aux désinfectants externes. 
Trois semaines avant sa consultation dermatologique, il venait d’être opéré d'hémor- 
roides. La région anale était excoriée, irritée, épaissie et le siège de petites fissures ; 
cet état empirait quand il présentait de la constipation. En partant des selles, on 
cultiva du colibacille et du staphylocoque doré qui furent utilisés pour un auto-vaccin 
mélangé à une mixture des différents réactogènes qui furent trouvés positifs. De plus, 
on lui donna de la vitamine E et des comprimés de testostérone. Aucun traitement 
local. L'amélioration s'amorca au bout de trois semaines, et, six semaines aprés, l'aspect 
de l'anus était normal. Le malade fut réexaminé le 8 mai 1947 et se trouvait en condi- 
tion parfaite et normale. M. Mansour. 


J. FEnnEIRA-ManQurs (Lisbonne). — Contribution à l'étude de l'étiologie, de la patho- 
génie et de la thérapeutique des maladies prurigineuses. Acta dermato-venereolo- 
gica, t. 28, supplément rg, Helsingfors, 1948, 68 pages. Longue bibliographie. 
L'auteur recommande l'emploi de l'amide de l'acide nicotinique ou vitamine PP 

en « méthode à doses massives et progressives » 5 fois par jour (chaque fois o gr. 20, 

puis en augmentant de o gr. 1o tous les 3 jours jusqu'à la dose limite de 1 gramme 

à répéter, jusqu'à guérison, avec, en outre, 4 grammes par voies musculaires ou 

veineuses). Suspendre au cas de signes d'alarme de saturation (nausées, vomisse- 

ments, diarrhée, vertiges, etc.). Cette méthode a une action élective sur le système 
réticulo-endothélial (monocytose et lymphocytose). 

L'auteur décrit ensuite les bons résultats ainsi obtenus dans 12 prurits primitifs 
diffus (3 obs. détaillées), 17 prurils vulvaires (3 obs. détaillées), x prurit gravidique, 
2 prurigos lymphadéniques (obs.), r prurit sénile (obs.), 4 prurigos de Besnier 
(2 obs.), 1 de Hebra (obs.), x maladie de Fox-Fordyce (obs.), 6 prurits, 3 prurigos 
par rayons X (obs.), 2 prurits par radium (obs.). 

Il discute le mécanisme et l'interprétation de la sensation de prurit, qu'il pense 
lié à un métabolisme déficitaire de la vitamine PP. A. TOURAINE. 


S.'M. FEINBERG et T. B. BEnwsTEIN (Chicago). — Pommade à la Tripelennamine « Pyri- 
benzamine » pour le traitement du prurit (Tripelennamine « Pyribenzamine » oint- 
ment for the relief of itching). The Journal of the American Medical Association, 
t. 434, n° 1o, 5 juillet 1947, pp. 874-875. 

Les résultats obtenus par la pyribenzamine et les autres médicaments antihista- 
miniques administrés per os sur les symptómes de nombreuses affections allergi- 
ques ont été à l'heure actuelle bien démontrés. Dans les dermatoses ces médica- 
ments ont réduit l'oedéme des lésions, mais presque tous ont une action nette sur 
le prurit, méme si ce prurit ne peut étre attribué à une cause allergique, tel le 
prurit du diabète ou celui de l’ictère. 

Les auteurs ont montré également que l'application locale d'une solution d'une 
substance antihistaminique sur une égratignure de la peau, inhibe la réaction nor- 
male à l’histamine ou à un antigène, chez un sujet allergique. Ils ont montré 
aussi qu'une solution de pyribénzamine pourrait pénétrer dans la peau méme nor- 
male : chez un sujet présentant du dermographisme on fait une application locale 
de cette solution puis on gratte la peau. Le dermographisme ne se voit que sur la 
peau n'ayant pas été touchée par le produit. 

C'est sur ces données que les auteurs ont eu l'idée de préparer une pommade pour 
le traitement du prurit des dermatoses. Ils ont employé une concentration de 
2 o/o de pyribenzamine dans divers excipients et ont fait l'essai sur 33 cas d'inter- 
irigo chronique fortement lichénifié, allant de la forme localisée à la forme géné- 
ralisée. La plupart des cas étaient sérieux, Avant le début du traitement, les malades 
furent observés au point de vue allergique; la majorité présentait une cause aller- 
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gique à leur eczéma, 13 malades étaient adultes, ro avaient moins de ro ans. Le 
malade devait appliquer la pommade aussi souvent qu'il était nécessaire. 24 de ces 
malades ont noté un soulagement net aprés emploi de la pommade. Dans certains 
cas, la cessation du prurit et du grattage a provoqué une amélioration de la lésion. 
Dans d'autres cas, l'action de la pommade s'ajouta à l'action bienfaisante des anti- 
histaminiques per os. Dans quelques rares cas, le prurit ne céda qu'à ces deux trai- 
tements réunis. 

L'application locale est surtout indiquée dans les lésions de petite surface; la 
comparaison a pu étre faite avec des zones non traitées; certains malades ont affirmé 
que cette pommade soulageait leur prurit beaucoup plus que tous les autres trai- 
tements locaux, y compris les pommades anesthésiques. Dans les cas trés aigus, la 
pommade peut étre irritante. 

Dans 9 cas de prurit anal, il y eut 8 malades trés soulagés et r sans grand résultat. 

Les auteurs ont appliqué leur pommade à » cas de dermatite de contact des pau- 
pières et 3 cas de dermatite des bras d'origine inconnue, tous ces cas ont eu de 
bons résultats; 1 cas d'urticaire a également été soulagé; 4 cas de dermatite n'ont 
par contre eu aucun résultat. Le choix de l'excipient varie avec les circonstances. Un 
excipient soluble dans l'eau semble meilleur car l'action est plus rapide et peut 
être plus marquée; un excipient insoluble semble devoir être employé dans les 
lésions étendues. On doit ne pas oublier que l'emploi de la pommade ne doit 
pas faire supprimer le traitement de l'affection; la pommade n'étant qu'un traite- 
ment symptomatique du prurit. M. Barrrn. 


E. Ersren. — Action antiprurigineuse de l'aminophylline (Aminophylline as an anti- 
pruritie agent). Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 3, septembre 1947, pp. 373-375. 
L'auteur rappelle une étude antérieure sur la valeur de l'aminophylline comme 

agent antiprurigineux, par voie intraveineuse. Cependant, certains accidents, par- 

fois méme trés graves, rendaient son emploi trés limité en dermatologie. 

La statistique actuelle réunit 17 malades traités par injections intramusculaires 
(malades entre 3r et 70 ans, traités sans succès par les divers antiprurigineux, y 
compris les rayons X). ; 

Traitement : injections de o gr. 5o d'aminophylline par voie intramusculaire. 

Dans 7 cas : guérison en 3o à 45 heures d'une durée de x» à 36 heures et dans 
un cas pendant 6 jours. Dans les autres cas : succés moins nets et rechutes rapides. 

L'injection est cependant douloureuse et, dans un cas, par passage d'une légère 
quantité de la solution dans la circulation sanguine, il y eut des phénoménes de 
choc. Dans certains cas : nausées. Ces réactions locales et générales peuvent limi- 
ter l'emploi de cet antiprurigineux, néanmoins utile dans les cas résistants aux 


traitements habituels. L. Gor£. 


A. Dermorre. — Note préliminaire sur l'emploi de l'éther-hydrochloride de la 
b-diméthylaminoéthylbenzohydryl dans les dermatoses prurigineuses. Archives 
belges de Dermat. et de Syplul., t. 4, fasc. III, septembre 1948, pp. 195-202. Tableau. 
L'éther hydrochloride de la b-diméthylaminoéthylbenzohydryl (Bénadryl) est 

employé à la dose perorale de 4 fois 5o milligrammes par jour, sous forme de cap- 

eules. 47 cas de dermatoses prurigineuses ont été traités par l’auteur qui a obtenu 
dans 37 cas un effet favorable (35 guérisons et 2 améliorations); dans 6 cas, 
un effet nul; dans 4 cas, une aggravation. Trois malades ont présenté des signes 
d'intolérance nette. 
L'urticaire, l’œdème de Quincke, les toxicodermies, l'eczéma paraissent être les 
dermatoses les plus susceptibles de réagir favorablement au Bénadryl. 
Louis Vissran. 
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Prurigos. 


P. H. Nexuanp. — Allergie aux moisissures chez les malades atteints de prurigo de 
Besnier (Allergy to Fungi in Patients with Besnier's prurigo). Nordisk Medicin, 
Gothenburg. t. 29, ro5, 158, 18 janvier 1946, p. 107. 

Nexmand signale l'importance possible des conditions d'humidité, de logement 
et du climat humide et de l'allergie qui en découle, dans l'origine et la continuité 
du prurigo de Besnier. 

Des tests intradermiques qu'effectua l'auteur avec cinq moisissures différentes 
donnèrent une réaction positive chez 21 des 39 malades atteints de cette affection. 

L'allergie aux moisissures fut établie chez 8 malades sur 12 vivant dans un 
quartier humide. 

L'auteur insiste sur l'importanve d'un interrogatoire détaillé suivi par un test aux 
allergènes auxquels le malade a été ou est encore probablement exposé. 

: M. BarrEn. 


J. Garzino, J. Carrera et F. Doresxi. — Le prurit eczémato-lichénoide de Besnier 
(dermatite atopique) avec cataracte du type Andogsky. Revista Argentina de Der- 
matosifilologia, t. 30, nos 3-4, juillet-décembre 1946, d’après The Urologie and Cuta- 
neous Review, t. 54, n° 4, avril 1947, p. 248. 

On connait bien l'association de cataracte avec la sclérodermie (Werner), la poiki- 
lodermie (Rothmund, 1868). C'est en 1914 qu'Andogsky a signalé son association 
avec le prurigo de Besnier; ce complexe a été retrouvé par Davis en rg»r (cy de 
15 ans), Vogt en 1922, Lowenstein en 1924 (qui admet une origine dysendocri- 
nienne commune), Ehrmann en 1936 ( Q à myxcedéme, névrodermite, cataracte), 
Kugelberg en 1934 (associalion de cataracte, de sclérodermie et de névrodermite), de 
Brunsting, à la Clinique Mayo, en 1933 (ro cataractes sur 101 cas de dermatite ato- 
pique). Les auteurs en publient une nouvelle observation 

d, 29 ans, sans passé familial, eczéma: récidivant depuis le 15° jour de la vie ; plu- 
sieurs poussées généralisées ; asthme bronchique ; dernière poussée violente en décem- 
bre 1945, avec lichénification, polymorphisme. Cataracte gauche à 24 ans, légère à 
droite. A. TOURAINE. 

M. Vax Srupmrorr et L. McLean (New-Orleans). — Prurit ano-vulvaire (Pruritis ani 
and vulva). New-Orleans Medical and Surgical Journal, t. 400, n9 ro, avril r948, 
pp. 445-449. Courte bibliographie américaine. 

Revue générale assez sommaire. Énumération de causes dont la plus fréquente 
serait l'épidermophytie par Monilia albicans. Les auteurs signalent l'hyperactivilé, 
l'agitation, l'émotivité habituelles de ces malades. A. Touraine. 


6b. — Erythèmes divers. 


W. Bunckuanpr (Zurich). — Eczéma, urticaire, érythémes, érythème noueux, éry- 
thème polymorphe. Dermatologica, t. 96, n° », 1948, pp. 166-174. Bibliographies. 
Utile revue analytique en allemand des travaux parus sur ces queslions en 

1946-1947 avec nombreuses références bibliographiques. A. TOURAINE. 

H. GoucEnor. — « Maladie trisymptomatique de H. Gougerot ». Trisymptome asso- 


ciant petits nodules dermiques, cocardes d'érythéme polymorphe, purpura. La 
Semaine des Hôpitaux, n° 20, 28 mai 1947, pp. 1311-1315, 6 fig. dont 3 en couleurs. 


Cette affection est caractérisée par : 1? des éléments érythémato-papuleux en 
cocardes, de 2 à 1o millimètres en général, ressemblant à un érythème polymorphe ; 
2? des macules purpuriques; 3? et, surtout, des petites nodosités arrondies, dermi- 
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ques, ou dermo-hypodermiques, peu ou pas saillantes, dures, à bords nets, sans 
œdème environnant, laissant la peau normale ou la rosissant, de 2 à 7 millimètres. 
Plus rarement, de grosses nouures de 5 à 6 centimétres qui, en se résorbant, se 
parsèment de petits nodules. Ces différentes lésions sont disséminées sur les tégu- 
ments, surtout sur les membres et les membres inférieurs en particulier. On peut 
en rencontrer des centaines. Le visage n'est pas épargné. L'évolution se fait par 
poussées et la résorplion, sans abcédation ni ulcération (sauf exception) demande 
de 15 à 60 jours. Mais des poussées peuvent survenir pendant des années, s'ac- 
compagnant d'un état subfébrile avec arthralgies, céphalée, etc., entraînant, à la 
longue, un affaiblissement de l'état général. 

L'individualisation de ce trisymptóme est basée sur six observations personnel- 
les auxquelles viennent s'ajouter trois observations (G. Boudin; Y. Bureau et 
Lacroix; R. Degos et Delzant). à 

L'histologie a été précisée par B. Duperrat. Les lésions sont toujours localisées 
au derme qui présente une vascularite trés marquée. Intense nécrose des tissus 
de voisinage (nombreux polynucléaires, surtout neutrophiles, à noyaux normaux 
ou pyenotiques). Cette capillarite, d'abord localisée au derme moyen et qui peut 
être cliniquement inapparente, réalise à un stade plus avancé des lésions épider- 
miques (exosérose avec vésiculation, distension des capillaires sanguins et lympha- 
liques du corps papillaire). On peut méme assister à de véritables escharres super- 
ficielles par thrombose capillaire (cas exceptionnels). Ces lésions de capillarite sont 
caraclérisóes par une turgescence trés marquée de l'endothélium, pouvant méme 
oblitérer la lumière vasculaire, une nécrose fibrinoïde du périthélium, en man- 
chon assez épais, un infiltrat inflammatoire (nombreux polynucléaires neutrophiles 
et quelques éosinophiles) qui déborde en zone saine. 

Ces lésions trés importantes aboutissent, dans la régle, à la résorption avec 
restitutio ad integrum. 

Le diagnostic de ce trisymptóme est facile par l'association méme de ses trois 
types de lésions faciles à reconnaitre séparément. Les lésions cutanées de la maladie 
d'Osler sont plus discrétes et s'accompagnent d'un tableau clinique plus grave. 
Il en est de méme de la maladie de Libmann-Sacks. 

Tous les examens complémentaires sont restés négatifs (hémocultures, inocula- 
tions, recherches de parasites dans les coupes, etoc...). 

Au point de vue pathogénique, H. Gougerot, dès sa première observation, a sou- 
tenu l'hypothése d'un mécanisme allergique : « l'embolie microbienne, quelle 
que soit la variété du virus, arrivant à la peau, y provoque des nodules, si elle 
s’arrête dans le derme moyen ou profond, et l'érythéme papuleux si elle atteint 
le derme superficiel », le terrain étant sensibilisé vis-à-vis de ce virus. Il s'agit, 
d'une véritable réaction cutanée de défense. L'auteur rangeait cette affection parmi 
les allergides dermiques nodulaires (cf. Arch. de la Clinique de Saint-Louis, mars 
1933), parmi lesquelles il existe tous les degrés de transition et dont le trisymptóme 
constituerait le degré le plus atténué, la forme la plus sévère étant représentée par 
les tuberculides escharotiques noires. L'érythéme polymorphe est une forme encore 
plus atténuée de ces réactions défensives. 

L'existence de ces formes de transition qui relient entre elles toutes ces réactions 
de défense montre que des germes multiples peuvent en étre responsables, depuis 
la tuberculose qui peut réaliser toutes ces formes cliniques, cocci pyogènes, bacil- 
lus streptomoniliformis de Levaditi et Poincloux, bacille de Hansen, gonocoque, etc. 

Le mécanisme est le méme : embolie microbienne s'arrétant dans le derme 
moyen ou profond, ou atteignant le derme superficiel et créant les diverses variétés 
d' « allergides ». 
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Tous les traitements, sulfamides, vaccins, ont échoué. La pénicilline n'a guére 
donné de résultats à la dose de 4.000.000 d'U. O. Peut-être serait-il utile d'utiliser 
des doses massives, analogues à celles qui ont donné de si beaux succés dans la 
maladie d'Osler. 

Cependant, le pronostic de cette affection est relativement bénin. Cette forme 
de réaction cutanée parait indiquer une bonne défense de l'organisme qui dirige 
vers la peau les corps nocifs en vue de leur destruction. Cette notion rejoint la 
notion d'immunisation par la peau de la syphilis et permet — ajoute l'auteur en 
terminant — de considérer la peau comme une vaste glande à sécrétion interne, qui 
participe activement à la lutte contre les germes nocifs « par un processus com- 


plexe et notamment par ses sécrétions tissulaires ». L. Gor£. 
Grana (Palerme). — Sur un aspect clinique particulier de l'érythéme annulaire cen- 


trifuge (Su un particolare aspetto clinico dell’ eritema anulaire centrifugo). Giornale 

Italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. IV, juillet-août 1947, pp. 416 à 429, 

2 fig. Bibliographie. 

L'auteur a décrit un cas d'érythéme annulaire centrifuge de Darier, appartenant 
à la forme purpurique de cette maladie, qui est une forme rare. 

Ce cas a été constaté chez une femme de 62 ans, atteinte en outre de tuberculose pul- 
monaire au poumon droit. Dans ce cas, la dermatose, au cours des poussées pueros 
successives, à perdu peu à peu son caractère initial : elle a cessé d’être purpurique et 
pelit à petit elle a acquis le caractére de la morphologie classique et ses manifestations 
cliniques ont été de plus en plus modestes. 

Ces caractères évolutifs semblent apporter une confirmation à l'opinion de Darier 
qui était d'avis que la maladie s'effacait peu à peu après une forte poussée éruptive. 

L'auteur fait observer, en outre, que cette dermatose doit être considérée moins 
comme une maladie que comme un syndrome cutané allergique dans le détermi- 
nisme duquel entrent des facteurs trés divers, toxiques ou toxi-infectieux habituel- 
lement chroniques et il discute, à ce point de vue, les rapports qui peuvent exis- 


ler entre ce cas dermatologique et la tuberculose coexistante. BELGODÈRE. 
S. HELLERSTROEM (Stockholm). — Erythema chronicum migrans d'Aizelius et toxo- 


plosmose. Dermatologica, t. 97, Supplementum (Festschrift für W. Lutz), 1948, 

pp. 29-36. Bibliographie scandinave. 

L'auteur rappelle deux cas personnels, un de Gelbjerg-Hansen (1945) et un de 
Sälde (1946), dans lesquels l’érythème chronique type Afzelius s'accompagna de 
fièvre, de troubles généraux, de manifestations méningées avec forte lymphocytose 
et albuminose rachidiennes, L'affection parait bien due à une piqüre de tique. Or, on 
a accusé les tiques de véhiculer et d'inoculer des toxoplasmes. Dans les essais de 
l'auteur, d'aprés 15 cas de tel érythéme, il n'existait pas d'anticorps contre les 
toxoplasmes et rien ne prouve le rôle de ceux-ci. D'ailleurs Lennhoff a montré 
l'existence, dans cet érythéme, de formations spirochétoides (Acta derm.-ven., t. 28, 
n? 4) qui ont peut-étre la tique pour hóte intermédiaire. A. TOURAINE. 


F. C. Couses, H. T. Benrmax et R. SaperstTEIN. — Individualité de l'Erythema elevatum 
diutinum (Status of Erythema elevatum diutinum). Arch. of Derm. and Syph., 57, 
n° 2, février 1948, pp. 219-226, 2 fig. Bibliographie. 

Cette affection, que certains considèrent comme une variété de granulome annu- 
laire, paraît bien présenter, pour les auteurs, une individualité clinique. 

Deux observations personnelles. 

Les cas observés par Bury (1889) paraissent bien être une variété de granulome 
annulaire, Par contre, Hutchinson (1878) avait rapporté « deux cas remarquables 
de congestion purpurique symétrique de la peau, en placards avec induration », 
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de sorte que l'affection est signalée d’abord comme le type Hutchinson. Radcliffe 
Crocker et Williams (1894) qui ont, les premiers, décrit l’erythema elevatum 
diutinum, ont confondu le type Bury (qui est un granulome annulaire) avec le 
type Hutchinson (qui est le véritable erythema elevatum diutinum). Après avoir 
d'abord confondu les deux affections, Little les différencie par l'absence de nodu- 
les dans cette dernière affection. Pour Weidman et Besançon (1929), le Streptococcus 
ignavus, isolé chez un de leurs malades, pourrait étre l'agent microbien de l'affec- 
tion et d’après l’histologie, elle serait, contrairement au granulome annulaire, 
l'expression cutanée d'une bactériémie. 

Un tableau comparatif permet de souligner les différences entre les deux affec- 
tions. i L. Gor. 


E. Lieman Comen. — Erythrosis pigmentosa peribuccalis. The British Journal of Der- 
matology and Syphilis, t. 60, n° 6, juin 1948, pp. 203-211. Longue bibliographie. 


Observation d'une jeune fille de »o ans, à début depuis 5 ans, sans autre manifes- 
tation ; érythéme rouge-brun, à bord vermillon, des sillons naso-labiaux et, accessoi- 
rement, du menton, des faces latérales du nez ; légère desquamation, pas de séborrhée. 
Lésions histologiques peu caractéristiques. Amélioration par le soufre à x o/o et l'acide 
salicylique à 2,5 o/o dans l'eucérine. 

Rappel de 11 cas analogues dont la cause reste inconnue (dysendocrinie proba- 
ble, facteurs psychogéniques possibles). 

La dermatose pigmentée médio-faciale de Brocq paraît être identique à cette affec- 
lion dont le diagnostic doit étre posé avec le chloasma virginal, la poikilodermie de 
Civatte, les dermites artificielles, etc. A. TOURAINE. 


6d. — Erythème poly morphe. 


M. J. Cosrezro. — Érythème polymorphe exsudatif (Erythema multiforme exsudati- 

vum). Journal of Investigative Dermatology, t. 8, mars 1947, p. 127. 

33 cas d’érythème bulleux malin du type pluri-orificiel furent vus à l'Hópitai 
Willard Parker pour les maladies cutanées entre 1932 et juin 1946. Des cas triés 
par Costello, r7 sont décrits en détail avec un examen complet à l'autopsie. Des 
lésions destructrices de la cornée et de la conjonctive se terminant en séquelles 
oculaires graves telles que la panophtalmie et la cécité furent les cas les plus 
urgenis, demandant des soins ophtalmologiques constants. Une sténose vaginale ct 
uréthrale survint dans deux cas. Trois malades décédérent et un devint aveugle. 

L'attaque des voies respiratoires supérieures se voit dans plus de la moitié des 
cas, On soupçonne un virus d'étre à l'origine de cette maladie. Le nombre rela- 
tivement élevé de malades présentant cette affection admis dans un hôpital de 
maladies contagieuses est dû à la ressemblance de cette dermatose avec diverses mala- 
dies contagieuses telles la varicelle, la rougeole, l'influenza, l'angine agranulocy- 
lique et le pemphigus. Le traitement est symptomatique. La pénicilline fut admi- 
nistrée à deux malades et aida à leur guérison. M. BALTER. 
Éprronin, — Érythème polymorphe grave (Severe erythema multiforme). British Medi- 

cal Journal, 28 juin 1947, p. 934. 

Aprés un rappel de la description classique depuis Hebra (1860), il est signalé 
qu'Osler avait été impressionné par la présence de sévères afteintes viscérales, 
spécialement gastro-intestinale, rénales et hémorragies muqueuses; revoyant Or cas 
dans la littérature, il trouva 13 morts. Sous des noms variés, des cas ressemblant 
à l'érythéme polymorphe grave ont été décrits avec des conjonctivites purulentes, 
des pneumonies non bactériennes et méme la mort. Dans tous ces cas, l'apparition 
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était brusque; de graves séquelles et peu de tendances à la récidive. Rendu uti- 
lisa le terme d'ectodermose érosive pluri-orificielle et considéra ce groupe comme 
une entité propre pendant que Stevens et Johnson le considéraient comme une 
nouvelle maladie dangereuse pour la vie et la vision. Low et Davies comme Baader 
l'appellent dermato-stomatite et Dowling éruption pemphigoide. 

Stanyon et Warner, dans un article sur le syndrome respiratoire muqueux, 
trouvent une pneumonie bactérienne sur 14 cas dans une série de 17 érythèmes 
polymorphes avec deux morts. Ils soulignèrent le caractère mononucléaire de 
l'infiltrat; la rcherche des virus par inoculation chez l'animal fut négative. L'as- 
seciation de la pneumonie fut notée dans un rapport de la commission des mala- 
dies respiratoires aiguës (Western Reserve University), où, sur six cas d'éry- 
thème polymorphe grave, trois développèrent une pneumonie abactérienne. Sneddon 
dans ce méme journal (p. 925) décrit une série de six cas; il attire l'attention sur 
certaines similitudes avec la fièvre glandulaire. Keil en revoyant le sujet maintient 
Uunité entre les formes bénignes et les formes malignes de cette affection. À' cause 
de son début brusque, les cas sévères sont souvent admis dans les services de 
contagieux. Costello, sur 75.000 admissions à l'Hôpital des contagieux Willard 
Parker, trouve 33 cas d'érythéme polymorphe dont 17 graves parmi lesquels 3 morts 
A son avis, la pénicilline évita de graves séquelles et méme la mort. 

En résumé, l'érythéme polymorphe grave se produit particulièrement chez les 
enfants et les adultes jeunes; le début est brusque, affecte sévèrement la muqueuse 
buccale, avec extension fréquente aux bronches et méme au tube digestif. Les 
conjonctives et les organes génitaux sont fréquemment atteints et ces localisations 
sont souvent ulcérées. La mort peut se produire. Ce symptóme est-il une entité 
séparée, on ne peut l'affirmer tant que l'on ne connaîtra pas l'agent causal; mais 
l'évidence montre que les formes bénignes et malignes constituent une seule et 
méme maladie. M. Maxsour. 


M. CosrELLO. — L'érythéme polymorphe bulleux malin, pluri-orificiel (Erythema mul- 
tiforme exsudativum. Erythema bullosum malignans. Pluri-orificial type). Journal of 
Investigative Dermatology, t. 8, mars 1947, pp. 127-144, 5 fig., r tableau. Biblio- 
graphie. 

Étude clinique de 33 cas (3 observations rapportées en détail) dont 2 avec autop- 
sie. Sur les 17 cas les plus typiques, 3 chez la femme, 7 chez l'enfant. 

Début brusque (frissons, fièvre élevée). Sur la peau (surtout face, cou, partie 
supérieure du tronc, faces d'extension des membres), vésicules ou bulles flasques, 
sur fond érythémateux, rapidement érodées, dont l'abondance et la taille sont en 
rapport avec la gravité (dans ce cas, purpura fréquent). Forte conjonctivite, blépha- 
rite; possibilité, aprés lésions de la cornée, de panophtalmie, de cécité. Parfois 
atteinte du nez, de la gorge, du larynx, de la trachée, des bronches (bronchite 
fétide avec toux douloureuse dans les deux tiers des cas). Symptómes généraux 
graves (céphalée, frissons, température entre 3895 et 4o? pendant 2 semaines, fati- 
gue extrême, prostration, douleurs musculaires et articulaires, vomissements; coma 
dans les cas mortels. 

Durée : 1 à 7 semaines (en général une et demie à trois). Traitement purement 
symptomatique. 

L'étroite ressemblance avec certaines pneumonies à virus reste discutée. 

A. TOURAINE. 


H. Braus (Greifswald). — La question de l'érythéme polymorphe (Zur Frage des ery- 
thema exsudativum multiforme). Zeitschrift für Haut- und Geschlechts-Krankheiten, 
t. 3, n° 8, 15 octobre 1947, pp. 341-349. Bibliographie. 


Femme de 43 ans ; au cours d'une alteinte classique, nouvelle poussée grave, avec 
angine, 399, éruption bulleuse et hémorragique, fortes arthralgies, souffle systolique 
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mitral, albuminurie par glomérulo-néphrite diffuse ; enfin, septicémie et mort. Staphy- 
locoque hémolytique dans les bulles. 


L'auteur discute les difficultés du diagnostic (érythéme polymorphe idiopathique 
ou symptomatique ?) et tend à placer ce cas dans la forme idiopathique. 
A. TOURAINE. 


BuccELLATO (Palerme). — Érythàme polymorphe par le sultathiazol (Eritema polimorfo 
da solfotiazolo). IL Dermosifilografo, année 22, n° 9-ro, septembre-octobre 1947, 
pp. 245 à 251, r fig. Bibliographie. 


Observation Cune femme de 45 ans atteinte d'une fistule à lanus qui s'était compli- 
quée d'infiltralion des tissus de la région fessière avec collections purulentes fluctuantes. 
Cette femme fut soumise à un traitement sullamidé au moyen de comprimés de sulfa- 
thiazol. Ce médicament occasionna des réactions fébriles accompagnées d'une éruption 
ayant tous les caractères d'un érythème polymorphe. Ces lésions cutanées disparais- 
saient lors de l'interruption du médicament, pour reparaitre chaque fois qu'on tentait 
de l'employer à nouveau. Par contre, les préparations de sulfaguanidine ou de sulfa- 
pyridine étaient parfaitement supportées. 

De semblables manifestations cutanées sont bien connues et ont été maintes fois 
observées durant le traitement sulfamidé et en particulier par l'emploi des prépara- 
lions de sulfathiazol. Leur pathogénie est discutée : certains auteurs les considè- 
rent comme une réaction allergique; d'autres comme une réaction biotropique. 
Bucellato ne croit pas qu'il s'agisse d'allergie : la malade n'avait, en effet, jamais 
auparavant employé de médicaments sulfamidés, méme en applications locales; les 
intradermo étaient négatives, les réactions diminuaient d'intensité à chaque nou- 
velle prise du médicament. 

Il croit donc plutôt qu'il s'agit de réactions biotropiques. 


BELGODÈRE. 


Divers. — Le syndrome de Stevens-Johnson (Stevens-Johnson Syndrome). The Lancet, 
t. 252, n° 6451, 19 avril 1947, pp. 537-538. 


Trois lettres adressées à The Lancet concernent ce sujet. 

H. Levy (Londres) signale que la Commission des affections respiratoires aiguës 
de l'Armée, aux U. S. A. a noté la fréquente coexistence de ce syndrome avec la 
pneumonie atypique (3 fois sur 7, dont 2 avec réaction d'agglutination). Stanyon 
et Warner trouvent 14 pneumonies non bactériennes sur 17 cas de syndrome (Canada 
med. Ass. J., 59, 1945, p. 427). Cette coexistence avait déjà été vue par Hebra 
(1860). D’après Nellen, les premiers cas de ce syndrome ont été décrits par Alibert 
et par Bazin (hydroa vésiculeux, 1822); il se confond avec l'érythéme polymorphe 
de Hebra, la dermato-stomatite, la stomatite ulcéro-membraneuse atypique, etc., 
d'auteurs plus récents. 

H. Srannus (Londres) avait réuni 7o cas de syndrome de Stevens-Johnson. La 
plupart d'entre eux rentrent dans l'association d'herpés et d'érythéme polymorphe 
‘étudiée par Forman et Whitwell (Brit. J. of Dermat., 46, 1934, p. 309); ils sont 
généralement sporadiques, mais peuvent procéder par petites épidémies; ils se com- 
binent souvent avec la pneumonie. Le syndrome de Stevens-Johnson n'est autre 
qu'une partie de l'érythéme polymorphe. 

R. Mowsnav (Durham) rapporte un cas personnel du syndrome, chez une fille 4e 
13 ans avec pneumonie de la base gauche. Examens de laboratoire négatifs. Échee 
de la pénicilline. 

[H est curieux de noter qu'aucun de ces auteurs ne fait allusion aux travaux de 
Fiessinger et Rendu sur l'ectodermose érosive pluri-orificielle, An.]. 


A. TOURAINE. 
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H. Wexrz et H. Serre (Lancaster, Pennsylvanie). — Le syndrome de Stevens-John- 
son, variété de l'érythéme polymorphe de Hebra. Deux observations (Stevens-John- 
son syndrome, à variation of erythema multiforme exsudativum (Hebra). A report 
of two cases). Annals of Internal Medicine, t. 26, n° 2, février 1947, pp. 277-283, 
1 fig. Bibliographie. 


Le syndrome décrit comme une nouvelle entité chronique par Stevens et Johnson 
(Am. J. Dis. Child., 24, 1922, 526) doit-il conserver son autonomie ou être incor- 
poré à l'érythéme polymorphe ? C'est à cette deuxième conclusion qu'arrivent les 
auleurs d'aprés deux cas personnels 


19 Homme de 37 ans ; début brusque avec fièvre élevée, sueurs abondantes, arthral- 
gies, larmoiement, brülures à la miction. Stomatite ulcéro-membraneuse, conjonctivite 
purulente, uréthrite, nasopharyngite, leucocytose modérée avec polynucléose. Guérison 
après 160.000 unités de pénicilline chaque jour pendant 17 jours. 

20 Garçon de rr ans, examiné en décembre, 18 jours après le malade précédent. 
Début brusque par conjonctivite et larmoiement, fièvre élevée ; éruption de vésicules 
et de bulles sur la face et les extrémités ; slomatite ulcéro-membraneuse ; faible leu- 
cocytose. Guérison en 16 jours par la pénicilline (160.000 unités par jour pendant 
8 jours, puis r»0.000 unités). 


Tableau résumant 4o observations américaines de syndrome de Stevens-Johnson, 
de 1922 à 1944. A. TOURAINE. 


J. Howarp (Santiago, Chili) et S. Prpvis (Montréal). — Érythème polymorphe grave 


(syndrome de Stevens- Johnson) dans l'enfance (Severe erythema multiforme (Ste- 
vens-Johnson syndrome) in childhood). American Journal of Diseases of Childrem, 
t. 75, n° 5, mai 1948, pp. 695-7or. Bibliographie. 

Revue générale de la forme grave de l'érythéme polymorphe, ornée de références 
fantaisistes [collaboration, en 1822, d'Alibert et de Bazin, celui-ci à l’âge de 
15 ans! ectodermose érosive pluri-orificielle attribuée à Rendu seul, avec omission de 
Fiessinger, introduction du syndrome de Behçet; pourquoi toujours parrainer du 
nom de Stevens-Johnson, dont le travail est de 1922, une forme clinique connue 
depuis plus de 100 ans, An.]. 

Fillette de r an, fièvre brusque à 4:9, tableau banal de l’érythème polymorphe grave, 


conjonctivite, stomatite avec bulles ; anémie (nombre d'hématies non indiqué) ; leu- 
cocytose (»o lymphocytes) et albuminose (o gr. 44), rachidiennes (Fanconi serait le seul 


à avoir signalé les altérations du liquide rachidien). A. TOURAINE. 
J. Rirrer, Th. GiwssumG et E. BERGER (Philadelphie). — Érythème polymorphe avec 


lésions pluri-orificielles et lésions systématisées (Erythema multitorme with pluri- 

orificial lesions and systemic manifestations). The Journal of Pediatrics, t. 33, n° », 

août 1948, pp. 219-229, » fig. Bibliographie. 

C'est sous ce titre qu'on doit décrire le syndrome de Stevens-Johnson (1922) 
et non faire de celui-ci une nouvelle entité. 

Description d'un cas caractéristique chez une fillette de »» mois, avec atteinte des 
muqueuses, fièvre à 419, leucocytose à 42.000, guérison en 29 jours ; rechute- passagère 
2 mois plus tard. Toutes recherches bactériologiques et inoculations négatives. 

A. TOURAINE. 


S. Sort (Los Angeles). — Fièvre éruptive avec atteinte de l'appareil respiratoire, 
conjonctivite, stomatite et balanite (Eruptive fever with involvement of the respi- 
ratory tract, conjunctivitis, stomatitis and balanitis). Archives of Internal Medicine, 
t. 79, n° 5, mai 1947, pp. 475-500, 3 fig., 6 tableaux. Longue bibliographie. 

A la faveur de 20 cas personnels (dont une observation rapportée en détail), l'au- 
teur fait une importante étude de cette variété d'érythéme polymorphe, connue 
encore, en France, sous le nom d'ectodermose érosive pluri-orificielle de Fiessinger 
et Rendu (rgr7) et, en pays anglo-saxons, sous celui de syndrome de Stevens- 
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Johnson (1922). Il en résume 17 autres cas pris dans la littérature et'rappelle les 
descriptions de ses prédécesseurs. Il signale les symptômes prodromiques sur l'ap- 
pareil respiratoire et décrit trois degrés de l'affection. 

Le plus léger, avec faible atteinte des muqueuses, répond à l'érythéme polymor- 
phe de Hebra. Le plus grave, avec lésions extensives sur les muqueuses, kératite, 
panophtalmie, cécité, répond au syndrome de Stevens-Johnson. Une forme moyenne 
est représentée par les cas de Soll. 

La pathogénie en est obscure. Les recherches bactériologiques sont restées sans 
signification. On peut penser à un virus. Il n'existe pas d'anticorps. L'injection 
de salive à l'embryon de poulet a déterminé quelques lésions. L'auteur propose le 


nom de « érythéme pluri-orificiel exsudatif ». A. TOURAINE. 
H. Swrrz. — Traitement moderne de l'érythéme polymorphe. Union Méd. du Canada, 


76, n° 4, avril 1947. 

Aucun traitement n'a, jusqu'ici, d'action nettement spécifique sur l'érythéme 
polymorphe. Quelques auteurs : Schmidt, Weisberg et Rosen (Arch. of Derm. and 
Syph., 53, février 1946, p. 99) ont obtenu des succès avec l'acide nicotinique. 
Robinson (Arch. of Derm. and Syph., 52, août 1945, p. 91) a guéri rapidement 
ses malades avec la pénicilline. 7 

L'auteur rapporte dix observations de malades guéris plus rapidement qu'avee 
tous les -autres traitements (arsenic, vaccins, etc...), par la pénicilline et l'acide 
nicotinique. 

L'acide nicotinique doit étre l'adjuvant de choix dans tous les cas, quel que 
soit le traitement à tendance étiologique que l'on emploiera (pénicilline, s'il s'agit 
d'une infection probable, salicylate de soude en cas de douleurs articulaires, etc...). 

L'acide nicolinique agirait comme médicament de choc comme le thiosulfate 
de sodium dans les dermatoses allergiques, l'érythéme polymorphe paraissant étre 
selon la conception de Gougerot, « un syndrome de réaction de défense par sensi- 
bilisation » à des agents variés. COLE: 


D. Waicur, E. Gorp et G. Jennincs (U.S.A.). — Le syndrome de Stevens-Johnson; 
9 cas traités par sulfamides ou pénicilline (Stevens-Johnson Syndrome : report of 
nine patients treated with sulfonamide drugs or penicillin). Archives of Internal 
Medicine, t. 79, n° 5, mai 1947, pp. 510-517, 3 fig. Courte bibliographie. 

Après un court rappel de la littérature américaine et des symptômes de l'affection, 
les auteurs rapportent brièvement 9 cas personnels. 5 ont été traités par des sulfa- 
mides et 4 par la pénicilline locale ou en injections. Tous ont guéri sans séquelles, 
sauf un (léger symblépharon). Dans 6 cas sur 9, il s'était fait au moins une pous- 


sée antérieure. A. TOURAINE. 
H. Pnxus. — Le bénadryl dans le traitement de l'érythéme exsudatif polymorphe 


(Benadryl in treatment of erythema exsudativum multiforme). Annals of Allergy 

Minneapolis. t. 4, juillet-août 1496, p. 288. 

Pinkus a employé le bénadryl dans deux cas d'érythéme polymorphe idiopathi- 
que dans lesquels les hautes doses de salicylate de soude n'avaient produit qu'une 
amélioration passagère. 

Les signes généraux et cutanés ont été guéris dans les deux cas avec une vitesse 
étonnante si l’on considère les petites doses de bénadryl employées. Deux rechutes 
dans l'un de ces cas ont également réagi rapidement à la méme thérapeutique. 

Un cas d'érythéme toxique aprés vaccination et un cas d'érythéme médicamen- 
teux ont été améliorés avec la méme rapidité. M. BarrER. 
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6e. — Erythrodermies. 


L. Towwas: (Rome). — États d'insuffisance et de décompensation cutanée. Les éry- 
throdermies desquamatives. Journal des Sciences médicales de Lille, année 66, no 4, 
15 février 1948, pp. 89-98. 

Article aux vues intéressantes. « L'érythrodermie desquamative est un syndrome 
autonome, toujours secondaire, toujours fonctionnel, qui doit étre considéré comme 
une décompensation cutanée, analogue aux autres décompensations viscérales ». 
« La maladie de Leiner est l'extension d'un eczéma streptococcique qui épuise, 
surtout chez des enfants fatigués, la capacité réactionnelle de la peau et entraine 
la décompensation ». La carence en vitamine B, et PP peut favoriser cet « épui- 
sement cutané », mais elle ne constitue pas, à elle seule, l'essence de l'érythroder- 
mie. Il en est de méme pour les autres érythrodermies primitives ou secondaires 
que l'on doit séparer des érythémes actifs. A. TOURAINE. 


J. E. M. Wrczey. — Érythrodermie exfoliatrice avec forte pigmentation (Exfoliative 
erythrodermia with marked pigmentation). Proceedings of the Royal Society of 
Medicine (Section of Dermatology, 21 novembre :946), t. 40, n° 5, mars 1947, 
pp. 246-247. 


Homme de 55 ans. Début de l'érythrodermie, à une main, en 1940, actuellement 
presque universelle. Polyadénopathie. Hématies, 4.700.000 ; leucocytes, 32.000. Hémo- 
globine, 87 o/o. Polynucléaires neutrophiles, 6x 0/0 ; éosinophiles, 22 ; lymphocytes, xo ; 


, 


monocytes, 7. Depuis 6 mois, pigmentation progressive. Biopsie : Peau à épiderme 
épaissi, derme avec augmentation des cellules lymphoides et éosinophiles, surtout péri- 
vasculaires. Ganglion avec inflammation chronique et aires pseudo-granulomateuses. 
Discussion du diagnostic de leucémie ou de réticulo-endothéliose. 

Russrzrr rappelle que Robb-Smith a trouvé, dans de telles conditions, une histio- 
cytose dans les sinus ganglionnaires et les régions voisines, avec éosinophilie et 
'mélanine. Cet état a été décrit en France sous le nom de réticulose lipo-mélanique. 

[Pas de mention de la maladie de Symmers, An.]. A. TOURAINE. 


G. B. Mrronerz-Heccs, H. Cons: et K. Crow. — Érythrodermie dans une leucémie lym- 
phatique ; érythrodermie maligne (Erythrodermia in lymphatic leukæmia ; malignant 
erythrodermia). Royal Soc. of Medicine (Sect. of Dermat., 21 nov. 1946) in The British 
Journal of Dermatol. and Syphilis, t. 59, n° 6, juin 1947, pp. 220-222. 


GO, 79 ans. Érythrodermie depuis 17 mois avec rémissions, fortes adénopathies, rate 
normale, foie gras. Hématies, 4.100.000 ; leucocytes, 28.000 dont 67 o/o de lymphocytes 
en général petits. Myélogramme : 75 o/o de cellules lymphoides. Infiltration lympha- 
tique de la peau et d'un ganglion. 

Wigley pose le diagnostic d'érythrodermie lymphoblastique de Sequeira et 
Planton (1921). B. Russel rappelle un cas personnel analogue. Whittle rappelle un 
cas de guérison par radiothérapie, obtenue par Fraser. A. TOURAINE. 


Duvar. — Les érythrodermies desquamatives du nourrisson (maladie de Leiner- 
Moussous). Leur traitement par la maternohémothérapie. Revue de Médecine Navale, 
t. 2, n° 4, 1947, pp. 359-370. 

L'article commence par le rappel des notions historiques, cliniques, diagnosti- 
ques, étiologiques et thérapeutiques sur la maladie de Leiner-Moussous. Puis sont 
rapportées succinctement dix-sept observations. Ces malades furent traités par des 
injections de sang maternel, à des doses croissantes de 3 à 6 centimétres cubes 
et à raison d'une injection tous les deux jours. En général, huit injections furent 
suffisantes. La guérison fut obtenue en trois à six semaines. Il y eut deux réci- 
dives. Aucune réaction ne fut notée. L. FERRABOUC. 
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Ch. Sarrouy, ARNAUD-BATTANDIER et Tapoxe (Alger). — Une observation de maladie de 
Leiner-Moussous traitée par les applications externes d'huile de foie de morue. 
Société de Pédiatrie de Paris, 17 décembre 1946, in Archives françaises de Pédiatrie, 
t. 4, n° r, 1947, pp. 108-109. 

Nourrisson de 4o jours ; diarrhée verdátre et vomissements. Depuis ro jours, érythro- 
dermie généralisée en 6 jours. Hypotrophie, débilité. Aprés nettoyage soigneux, grands 
pansements quotidiens à l'huile de foie de morue. Amélioration dès le deuxième jour ; 


guérison des lésions cutanées en. 4 jours mais amaigrissement continu et mort. 
A. TOURAINE. 


S. EperváRI (Budapest). — Sur la pathogénie et le traitement de la dermatite 
séborrhéique du nourrisson (Zur Pathogenese und Therapie der Dermatitis sebor- 
rhoides des Säuglings). Praxis (Berne), année 86, n° 3o, 24 juillet 1947, pp. 528-52 
Trés courte bibliographie. 

D'après 16 observations personnelles très brèves, l'auteur étudie l'action de la 
vitamine H (extrait de foie embryonnaire) qui « stimule et régénère le système 
réticulo-endothélial », en application de la théorie de Gyórgy (carence en vita- 
mine H). L'érythéme disparaît, sauf dans les cas graves (érythrodermie type Lei- 
ner); mais le composant séborrhéique de la dermatose, la dyspepsie, les troubles 
généraux ne sont pas influencés. « Ces faits ne sont cependant pas en contradiction 
avec la conception avitaminique, car la’ dermatite séborrhéique n'est pas seulement 
une maladie de carence, mais aussi un trouble constitutionnel ». 

A. TOURAINE. 





Raynaun,. E. Hapma et R. Murer (Alger). — Résultats du traitement pénicilliné dans 
quelques cas d'érythrodermie. L'Algérie médicale, année 50, n°% 9-ro, novembre- 
décembre 1947, pp. 693-698. A 


7 observations dont 6 de type vésiculo-oedémateux (1 aprés novar-bismuth, 2 après 
sulfamides) et r de type scarlatiniforme récidivant. Quatre guérisons, dont 1 en 


8 jours (type scarlatiniforme) et 3 en 15 jours; r amélioration en 12 jours; 1 eas 


douteux, 1 échec. A. TOURAINE. 
6f. — Purpuras. 
P. Croizat, J. FAvRE-GiLLY, L. PERRIN et J. Dunawr (Lyon). — Essai d'une classifica- 


tion rationnelle des purpuras. Journal de Médecine de Lyon, année 30, n° 697, 

20 janvier 1949, pp. 39-70. Pas de bibliographie. 

Aprés un rappel historique et clinique des différents purpuras, les auteurs pro- 
posent la classification suivante 

A. — PURPURAS HÉMORRAGIQUES Ou HÉMOPATHIQUES (symptôme dans un tableau 
hémorragique). — a) thrombocylopéniques ou syndromes hémogéniques, dans les 
leucémies (purpura cliniquement primitif, 3 observations; plus tardif, 4 obs.; tar- 
dif, 5 obs.); b) des aplasies médullaires primitives, des anémies aplastiques (pur- 
pura cliniquement primitif, » obs.; secondaire à un tableau d'anémie progressive, 
3 obs.); c) par intoxication professionnelle du benzolisme (3 obs.); d) par intozi- 
cation médicamenteuse : arsénobenzol (r obs.), stovarsol, or (x obs.), sédormid 
(x obs.), sulfamides (r obs.), etc.; e) par auto-intomicalion : azotémie (2 obs.), 
tuberculose (r obs.), kala-azar (r obs.), infections diverses, maladies du foie et de 
la rate (x obs.); f) par hémorragie d'origine héréditaire (grande hémogénie de 
P. E. Weil), de cause endocrinienne (4 obs.), chez l'homme (x obs.) ; g) non throm- 
bocytopéniques (5 obs.) — (à suivre). A. TOURAINE. 


H. A. Grusscumint, G. C. Granam et E. C. Jessur (New-York). — Un cas de méningo- 
coccémie fulminante sous la forme de syndrome de Waterhouse-Fredericksen et 
démontrant la valeur thérapeutique de l'extrait cortical de la surrénale (A case 
of fulminating meningococcemia exhibiting the Waterhouse-Fredericksen syndrome 
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and demonstrating the value of cortical extrait administration). Annals of Internal 

Medicine, t. 26, n° 9, février 1947, pp. 294-3o4, 4 diagrammes. Bibliographie. 

Fille de 17; ans. Début brusque par frisson, fièvre élevée, douleurs dans les jambes, 
puis purpura fulminans. Méningocoque dans le sang. Nombreux éléments de nécrose 
cutanée sur le tronc et les extrémités. Amputation des deux pieds ; artérite septique 
oblitérante. Double névrite cubitale. Étude détaillée de l'action d'extrait cortical de la 
surrénale. A. TOURAINE. 


H. DvecvE (Copenhague). — Un cas de purpura fulminans avec fibrinogónopénte, 
en association avec la scarlatine (A case of purpura fulminans with fibrinogeno- 
penia in association with scarlatina). Acta medica scandinavica, t. 427, fasc. V, 1947, 
pp. 382-395, 1 fig., r courbe de temp. Longue bibliographie. 

Un tiers ou peut-étre la moitié des cas de purpura fulminans est précédé par une 
scarlatine (généralement entre la 2° et la 4° semaine de cette maladie). La scarlatine 
donne cependant assez peu d’hémorragies (rappel de 2 cas). 

Chez un garcon de 3 ans 1/2, sans troubles sanguins familiaux, 27 jours après le 
début d’une scarlatine banale (contractée auprès de sa sœur, dans l’exsudat nasal de 
laquelle on a trouvé un streptocoque hémolytique), début brusque d'un purpura des 
membres inférieurs, avec grands hématomes sous-cutanés, température de 380r ; gué- 
rison lente en » mois, après plusieurs transfusions. Très forte diminution de la pro- 
thrombine. 

Étude de la fibrinopénie congénitale de Rabe et Salomon (1920), retrouvée dans 
2 cas de purpura fulminans par Knauer (1928) et Brühl (1931) (ici résumés), les 
17 cas de purpura fulminans post-scarlatineux réunis par Mauuary (Thése Nancy, 
1936-1937) et des 3o cas connus au total. A. TOURAINE. 


E. Bexnamou, F. DesraxG et P. Brnwascowr (Alger). — Purpura fulminans guéri par 
l'association pénicilline-sulfamide-cortine. Soc. médicale des hôpitaux d'Alger, 
3o juin 1947, L'Algérie médicale, année 50, n°s 9-10, novembre-décembre 1947, pp. 68;- 
69o. Bibliographie. 

Chez un garcon de 9 ans, syndrome de Waterhouse-Fredericksen par méningo- 
coque A avec signes méningés, herpés. Guérison en 48 heures. 
L'association des trois médicaments parait indispensable. 
A. TOURAINE. 


GÉRARD-LEFEBVRE, Lramp et BERTHOU. — Purpura fulminans chez deux jeunes enfants. 
Guérison par l'association pénicilline-sulfamides. Société de Médecine du Nord, 
28 mars 1947. 

Tableau classique de purpura suraigu de Hénoch, avec réaction méningée, mais 
liquide céphalo-rachidien normal, guéri par l'association pénicilline-sulfamides et 
désoxycorticostérone. V. CORDONNIER. 


R. LEGRAND, J. DESRUELLES et A. Masure. — Purpura infectieux aigu. Pénicillinothé- 
rapie. Guérison. Soc. de Médecine du Nord, 27 octobre 1946. 


Chez une femme de 35 ans, purpura des membres inférieurs avec arthralgies. Début 
brusque, fièvre à 419, collapsus cardio-vasculaire. Foie et rate normaux ; pas d'hémor- 
ragies. Hématies, 5.100.000. Leucocytes, 80.000, dont 9» o/o de neutrophiles. Saigne- 
ment, 6 minutes ; coagulation, 4 minutes. 3.800.000 unités de rénicilline en r6 jours, 
apyrexie complète en 15 jours, évolution de certains éléments vers la nécrose et la 
suppuration, se cicatrisant lentement. A. TOURAINE. 


N. Nermaxx et Mlle FLEURENT. — Purpura gangréneux de la première enfance. Réunion 
pédiatrique de l'Est, x9 avril 1947, Archives françaises de Pédiatrie, t. 4, n° 3, 1947, 
PP. 289-293. 

A l’occasion de 5 observations chez des enfants de 15 jours à 20 mois, rappel 
des signes (pas de porte d’entrée visible; hémorragies diffuses, irrégulières, vési- 
culo-bulleuses, gangréneuses; pas de syndrome hémorragique général; pas de trou- 
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bles hématologiques, mais seulement vasculaires), des lésions histologiques (vascu- 
larite terminale généralisée, congestive puis thrombosante), de la bactériologie 
(hémocultures négatives dans les 5 cas; stérilité des lésions), du traitement (sulfa- 
mides et, surtout, pénicilline). A. TOURAINE. 


A. B. Lerner et C. J. Warsox (Minneapolis). — Purpura inhabituel avec haute concen- 
tration de cryoglobuline (globuline du sérum, précipitable à froid) (Unusual pur- 
pura associated with the presence of a high concentration of cryoglobulin — cold pre- 
cipitable serum globulin —). The American Journal of the Medical Sciences, t. 244, 
n° 4, octobre 1947, pp. 410-415, rx fig., r tableau. Bibliographie. 


Homme de 56 ans. Après plusieurs crises de douleurs épigastriques, poussées de pur- 
pura depuis ro ans ; pas de syphilis. Sang : hématies, 2.600.000 ; leucocytes, 10.900 ; 
hémoglobine, 13 gr. 8 o/o ; plaquettes, roo à 200.000 puis 400.000 ; temps de saigne- 
ment, de coagulation normaux ; urée, o gr. 3» ; sédimentation, 36 millimètres en x heure ; 
protéines, 5o à 53 grammes dont albumine 35 grammes, globuline 23 grammes. Échec 
de la vitamine C. Mort. Péricardite légère. Glomérulo-néphrite typique. Le sérum mis en 
glacière flocule spontanément. 

Étude détaillée des cryoglobulines dans un article suivant (pp. 416-421, bibliogr.j. 


A. TOURAINE. 


G. Sacra (Barletta). — Purpura hémorragique symptomatique et acide ascorbique 
(Porpora emorragica sintomatica ed acido ascorbico). Il Policlinico (sez. pratica), t. 54, 
n° 38, 25 septembre 1947, pp. rorr-ror3. Pas de bibliographie. 

Exposé des idées qui ont conduit l'auteur à traiter ainsi un cas personnel (Archi- 
vio per le Scienze Mediche, 1947); le purpura hémorragique étant considéré comme 
pouvant étre le résultat d'un état de carence en vitamine C. 

A. TouRAINE. 


H. Warers Jr. — Purpura thrombocytopénique du nouveau-né (Neonatal thromho- 
cytopenie purpura). American Journal of Obstetric and Gynecology, t. 54, mai 1946, 
pp. 708-712. 


Un cas personnel à début 38 heures aprés la naissance, à nombreuses pétéchies au 
quatrième jour ; 21.000 plaquettes ; prothrombine : 47 o/o de la normale. Guérison 
par la vitamine K. Le pére a des saignements faciles. 

Revue de r7 observations identiques, dont la moitié chez des enfants issus d'une 
première grossesse. Survie dans 44 o/o, surtout chez la fille (un seul garçon a sur- 
vécu). Hémorragies cutanées, gastro-intestinales. 

A. TOURAINE. 


G. F. Rosgnrs. — Purpura thrombocytopénique avec thyrotoxicoce (Thrombocytopenic 
purpura with thyrotoxicosis). The Lancet. t. 244, n° 6489, ro janvier 1948, pp. 65-66. 
Bibliographie. 

L'association de purpura thrombocytopénique avee diverses dysendocrinies a été 
signalée par Bomford et Rhoads, en 1941, dans 4 cas dont 2 avec thyrotoxicose. Une 
méme dysendocrinie a été notée, en 1943, par Evens et Perry, chez 4 femmes de 
plus de 4o ans. Roberts en étudie un nouveau cas chez une femme de 34 ans, avec 
mort malgré transfusions et thiouracil. A. TOURAINE- 


A de Corpova et R. Peñaiver Barxa. — Un cas de purpura thrombocytopénique arse- 
nical traité par le B. A. L. (Un caso de pürpüra trombocitopénica arsenical tratado 
con B. A. L.). Boletin de la Sociedad Cubana de Dermatología y Sifilografia, vol. 5, 
n° r, mars 1948, pp. 13-17. 

Un cas de purpura thrombocytopénique, conséculif à un traitement par la néoarsphé- 
namine, chez un homme de 4r ans, a été traité avec succès par le B. A. L. (British 
Anti-Lewisite). Ce traitement n'a été commencé que deux mois après le début du 
purpura. La dose pour chaque injection a été de deux milligrammes et demi par 
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kilogramme de poids. Les injections ont été faites au rythme suivant : une injection 
toutes les 4 heures les deux premiers jours ; toutes les six heures le troisième jour ; 
toutes les 12 heures les jours suivants. La malade a recu au total 36 injections de 
B. A. L., c'est-à-dire, 4 gr. 8o. 


D. ARGÜELLES CASALS. 


E. VaLENTINE (Philadelphie). — Purpura thrombocytopénique idiopathique. Trois cas 
avec étude spéciale des troubles des mégacaryocytes (Idiopathic thrombocytopenic 
purpura. A study of three cases with special reference to changes in the megakaryo- 
cytes). The American Journal of the Medical Sciences, t. 244, no 3, septembre 1947, 
pp. 260-267, 2 fig., 2 tableaux. Bibliographie. 

Homme de 56 ans ; début après angine, polyadénopathie, splénomégalie, sang normal 
sauf » o/o de myélocytes et 37.000 plaquettes ; guérison aprés splénectomie. 

Femme de 54 ans ; fièvre 4 semaines auparavant ; sang normal sauf 17.500 plaquettes ; 
guérison aprés splénectomie. 

Homme de 32 ans ; première poussée » ans auparavant ; sang normal sauf 11.000 pla- 
quettes ; guérison aprés splénectomie. 

Mégacaryocytes en nombre à peu prés normal dans les trois rates ; mais, dans 3 à 

12 0/0, granulations et vacuoles nucléaires. A. TOURAINE. 


Th. Pari, B. Hart et Ch. Warxins. — Recherches sur les composés de l'antihépa- 
rine dans le purpura essentiel thrombocytopénique (Experience with antiheparin 
compounds in essential thrombocytopenic purpura). Proceedings of the Staff Meetings 
of the Mayo Clinic, t. 23, n° 14, 7 juillet 1948, pp. 309-316, 3 diagrammes. 

Des essais de dosage de protamine-héparine, chez 5 témoins et 3 purpuras essen- 
liels, n'ont pas permis de conclusions sur l'existence d'un excés de corps voisins 
de l'héparine dans les cas de purpura. 

Des injections intraveineuses de sulfate de protamine-bleu de toluidine n'ont 
pas arrété les manifestations hémorragiques (une observation rapportée en détail). 

A. TOURAINE. 


M. Manmiorri. — Onyalai ou purpura thrombopénique tropical (Onyalai o porpora 
thrombopenica tropicale). Minerva Medica, année 39, vol. 33, n° 43, 27 octobre 1948, 
pp. 449-451. 

Maladie de l'Afrique occidentale, du Congo belge, non contagieuse. Début par 
douleurs ostéo-musculaires, troubles digestifs, asthénie, légère fièvre. Éruption 
vésiculo-bulleuse sur les muqueuses et surtout dans la bouche, puis tout le long 
du tube digestif, bientót hémorragique. Gravité trés variable; mort dans 5o o/o. 
Traitement symptomatique des diathèses hémorragiques. 

Discussion des théories pathogéniques. A. TOURAINE. 


G. A. Lixpesoom (Amsterdam). — Purpura hyperglobulinemica. Dermatologica, t. 96, 
n° 5, 1948, pp. 337-341, 2 fig. Bibliographie. 


Chez un homme de 76 ans, poussées de purpura sur le tronc et les extrémités ; sclé- 
rose vasculaire ; t(hrombocytes, 384.000 ; temps de saignement, 2,5 minutes, de coagu- 
lation, 7 et 15 minutes ; protéines du sang, 94,8 o/oo (albumine, 39,1 ; globuline, 48,4 ; 
fibrinogene, 7,3) ; hématies, 3.260.000 ; leucocytes, 6.700. Répétition des poussées pen- 
dant 5 ans jusqu'à la mort par bronchite et diarrhée. 

Rappel de 8 cas analogues qui justifient la description d'un « purpura hyperglo- 
bulinémique ». A. TOURAINE. 


A. LARMANDE et Napar. — Éruption purpurique au cours de traumatismes craniens. 
L'Afrique française chirurgicale, mars-avril 1947, n° 2, p. 128. 
Dans 3 cas de fractures récentes du crâne avec réaction méningée, éruption dis- 
crète de purpura sur l’abdomen, qui disparaît en 3 ou 4 jours. Hypothèses patho- 
géniques. A. TOURAINE. 
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C. J. Watson, A. L. Scmurrz et H. M. Wixorr. — Purpura à la suite d'un traitement 
par œstrogènes (Purpura following Estrogen Therapy). Journal of Lab. and Clinical 
Medicine, t. 32, juin 1947, p. 606. 

Les auteurs ont vu cinq malades chez lesquels un purpura suivait l'administration 
de diéthylstilboestrol ou d'une autre substance -œstrogène. Quatre de ces malades 
étaient des femmes traitées pour des troubles de la ménopause ou une aménorrhée ; 
un était un homme d'un certain âge avec un carcinome de la prostate. Quatre 
avaient recu des œstrogènes, surtout le diéthylstilboestrol, pendant de longues 
périodes, allant de 2 ans 1/2 à 7 ans. Le cinquième malade avait eu les œstrogènes 
par voie parentérale, par intermittences pendant une période de 2 mois. L'évi- 
dence de l’hypersensibilité au diéthylstilbæstrol ou à l’œstrone ou aux deux fut 
démontrée chez chacun de ces malades par un test cutané, négatif chez 25 malades 


de contrôle. M. BarrER. 

L. Fgnnanocc et M. Caxrecrir. — Purpura hémorragique dû à l'ingestion d'arséniate de 
calcium. Société de Médecine militaire française, année 40, n° 3, mars 1946, 
pp. 62-63. 


Il s'agit d'un purpura hémorragique dù à l'ingestion répétée et insoupconnée 
d'arséniate de calcium destiné à combattre les doryphores. Le sujet, aprés avoir 
manipulé le produit toxique, passait chaque jour dans son verger, et de ses mains 
encore enduites de poussière d'arséniate de calcium cueillait des cerises qu'il man; 
geait tout de suite. Le purpura ne s'accompagnait d'aucun symptóme nerveux, 
ni d'aucune. kératodermie. L. FerraBouc. 


P. Porcmmusrorr. — Purpura teleangiectodes annularis de Majocchi. Séances du 
samedi de la Clinique dermatologique de Sofia, t. À, 1945, pp. 17-18. 


Chez un officier russe de 25 ans avec, dans son anamnèse, pleurésie séro-fibrineuse 
et lymphadénite t. b. c à 12 ans et orchi-épididymite double à l’âge de 23 ans, appa- 
raissent sur les bras et les cuisses, depuis sept mois, des taches annulaires rouges de la 
grandeur d'une pièce de cinq francs et plus ; à la vitro-pression, la coloration ne dis- 
parait pas ; le signe du lacet est positif. Sr. STOYANOFF. 


6g. — Urticaires. 


H. Surg. — Gauses et traitement de l'urticaire. Union Méd. du Canada, 76, n° rr, 

novembre 1947, pp. 1334-1337. 

Aprés avoir énuméré les diverses causes d'urticaire (urticaires par contact, urti- 
caires médicamenteuses, urticaires alimentaires, urticaires d'origine interne) et les 
causes prédisposantes, l'auteur parle du traitement étiologique et de la désensibi- 
lisation spécifique ou non spécifique, puis du traitement symptomatique : l'adré- 
raline en injections est, pour lui, le médicament héroique de la crise aigué 
d'urticaire. Les antihistaminiques (antergan, néo-antergan, bénadryl, antistine, 
pyri-benzamine, etc.) ont des succès, mais leur toxicité limite leur emploi. Le béna- 
dryl occasionne des malaises dans 25 à 30 o/o des cas. La pyri-benzamine serait 


moins toxique. Leur action n'est pas constante et n'est que palliative. 
L. Gor. 


B. Wiwsrow et R. Surrox jun. (Kansas City, U.S.A.). — L'urticaire et la recherche de 
l’allergène d'ingestion. Le régime de l'aliment unique additionnel (Urticaria 
detection of ingested allergens. The single food additive diet). The Practitioner, t. 460, 
n? 959, mai 1948, pp. 347-35». Bibliographie. 

Pour déterminer le ou les aliments susceptibles de déterminer l'urticaire chez 
un malade donné, les auteurs proposent de le mettre d'abord à un régime certaine- 
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ment dépourvu de substances urticariantes (riz bouilli) et d'ajouter ensuite, un à 
un, les aliments à étudier. Cette enquéte, pour laquelle les auteurs donnent un 
schéma de menus, dure 7 jours (2 observations type). Elle se heurte à quelques 
difficultés. A. TOURAINE. 


Guiseppe Giuxcur et Umberto Serarinı (Rome). — Étude clinico-expérimentale sur 
l'urticaire factice (Studio clinico-sperimentale sull’ urticaria factitia). Annali Italiani 
di Dermatologia e Sifilografia, année 44, n° r, juillet-août 1946, pp. 66 à 8». Biblio- 
graphie. 

Les auteurs rapportent les données cliniques principales qu'ils ont observées chez 
dix malades atteints d'urticaire factice. Après avoir distingué des cas d'urticaire 
factice solitaire et d'autres cas, dans lesquels l'urticaire factice est diversement com- 
binée avec des manifestations urticariennes non provoquées par des excitations 
mécaniques, ils attirent l'attention sur trois ordres de faits constatés chez les mala- 
des qui ont fait l'objet de cette étude : 1? existence d'altérations hépatiques; 2° pré- 
sence de signes d'hyperthyroidisme; 39? absence de crise colloidoclasique coinci- 
dant avec l'éruption urticarienne mécaniquement provoquée. 

Ils exposent ensuite les résultats positifs d'expériences instituées dans l'intention 
de démontrer le passage éventuel de l'histamine dans le sang à la suite d'excita- 
tions mécaniques de la peau. Chez cinq malades sur six chez lesquels furent exé- 
culées des courbes histaminémiques, il a été possible de mettre en évidence l'exis- 
tence d'une augmentation de l'histaminémie à la suite d'excitations de la peau. 

Les auteurs discutent la signification de cette histaminémie transitoire et font 
ressortir l'importance des résultats qu'ils ont obtenus comme démonstration de 
la libération d'histamine pendant la formation des manifestations pomphoides. 

Dans tous les cas où fut effectué le transport passif selon Praussnitz-Kustner, je 
résultat de cette épreuve fut négatif; il en fut de méme dans un cas pour le trans- 
port passif général. Ces résultats ne concordent pas avec ceux d'autres auteurs qui 
ont obtenu des résultats positifs. Les auteurs en concluent que, sans doute, l'étio- 
pathogénie de l'urticaire factice peut étre différente selon les cas. A cóté de formes 
(rares) de nature strictement allergique, il faut admettre l'existence de nombreux 
cas dans lesquels les phénomènes d'hypersensibilité cutanée aux excitations méca- 
niques doivent être classés parmi les manifestations de patergie hétéro-allergique 
(métallergie) et extra-allergique. 

Quelle que soit l'étiopathogénie dans les différents cas, l'effet final semble pour- 
lant étre toujours celui de la libération d'histamine ou, plus généralement, de 
« substance H » pendant l'apparition du pomphus urticarien. 

BELGODÈRE. 


X... — Urticaire. British Medical Journal, n° 4511, 21 juin 1947, p. 912. 


Quzsrrov PosÉE : Une femme âgée de 58 ans a eu trois ans auparavant une 
crise d'urlicaire ayant duré deux ans. Tests cutanés négatifs. Récemment nouvelle 
crise. Peut-elle étre désensibilisée ? Quel traitement préconisez-vous ? 


Réponse : Rechercher le foyer de départ, Si recherche négative, il est utile d'es- 
sayer un traitement au stilbæstrol. Dans la forme allergique, la nourriture et les 
médicaments sont les causes déclenchantes les plus communes. Les mets les plus 
fréquents en cause sont : les ceufs, le lait, le froment, les fruits, le poisson. Comme 
on ne peut compter sur les tests cutanés dans l'urticaire, la sensibilisation ali- 
mentaire ne peut étre décelée que par la suppression pendant un certain laps de 
temps de l'aliment suspecté, la reprise ensuite de sa consommation et l'observation 
des résultats. Si une cause spécifique est trouvée, l'élimination de cette cause est 
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préférable à l'essai de désensibilisation. Comme traitement non spécifique, utiliser 
la vitamine K et l'autohémothérapie. Le bénadryl aux doses de 50 à 150 milli- 
grammes donne une amélioration symptomatique dans 80 o/o des cas, mais sa 
tendance à la somnolence nécessite que les premières doses au moins soient prises 
à la maison et de préférence le soir. M. Maxsour. 


C. Fnvcow. — Urticaire chronique (Orticaria cronica). I| Policlinico ; sezione pratica, 

t. 55, n° 4r, 11 octobre 1948, pp. 1233-5242. Pas de bibliographie. 

Observation détaillée d'une femme de 33 ans, atteinte depuis 6 ans d'urlicaire chro- 
nique généralisée et, 6 mois plus tard, de recto-côlite ulcéreuse ; lésions nécrotiques 
de tous les ongles. 

Discussion de la pathogénie et du. mécanisme des réactions allergiques. 

A. TOURAINE. 


U. Serarmi et L. Coari. — L'urticaire de fatigue. Contribution clinique et pathogé- 
nique (L'orlicaria da fatica. Contributo cliinco e patogenetico). Il Policlinico, sez. 
pratica, t. 54, n° 4o, 6 octobre 1947, pp. 1055-1064. 

Aprés une revue de la littérature sur la question (premier cas de Joltrain, ca 
1921), les auteurs rapportent deux cas personnels étudiés en détail (chez deux gar- 
cons de 20 ans) et font une longue étude d'ensemble de cette affection. Ils ont 
déterminé l'équivalent histaminique du sang; celui-ci était normal au repos (4 et 
6 0/0), il s'est élevé de 4 à 17 chez le premier et de 6 à 20 chez le second pendant 
la poussée d'urticaire à la fatigue. Discussion des hypothéses pathogéniques. 

À A. TOURAINE. 


H. Sicer. — Urticaire due à la chaleur, à l'effort et au nervosisme (Urticaria caused 
by heat, exertion and excitement). Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 2, février 1948, 
pp. 204-209. 

Statistique de 22 cas chez des soldats américains au Japon. Chez 6 d’entre eux, 
i! existait des antécédents héréditaires d'allergie. 

Les tests intradermiques avec le phosphate d'histamine à la dilution de 1/1.000, 
ne montrèrent aucune sensibilité à l'histamine. Les analyses de suc gastrique avant 
et pendant les poussées ne montrèrent pas de production anormale de cette méme 
substance. 

Résultats peu satisfaisants des divers traitements (désensibilisation progressive 
par l'histamine, autohémothérapie), sauf dans les cas légers. L'épiphédrine n'a pas 
háté la fin de la poussée et n'a pas empéché la poussée quand elle a été adminis- 
trée quelques minutes avant que le patient soit exposé à la chaleur. L'exposition 
dans une atmosphère fraiche, l'absence de vêtements chauds ont paru les moyens 


préventifs les plus efficaces. L. Gor. 
Ö. Raska et A. Assóru. — Urticaire par le froid. Bórgyógyászati és Venerologiai Szemle, 


(Hongrie), n° 5, 1948, p. 129. 


Un cas d'urtieaire par le froid, persistant depuis une dizaine d'aunées, avec symp- 
tômes généraux trés prononcés jusqu'à perte de conscience aprés ingestion d'un verre 
de bière froide. L'éruption se produit sur la peau et les muqueuses, non seulement dans 
les régions exposées au froid, mais aussi à distance par voie lymphatique et sanguine. 
Désensibilisation spontanée. Une crise hémoclasique a pu étre déclenchée à plusieurs 
reprises. Les antihistaminiques de synthèse diminuèrent les symptômes subjectifs et 
objectifs dans une certaine mesure. La transmission passive, par diverses méthodes, 
n'a eu aucun résultat. 


Ce cas représente une urticaire allergique au froid, distincte des urticaires au 
froid non allergiques — dans laquelle la réagine est fixée de telle manière sur les 
cellules qu'elle ne se répand pas dans la circulation ni dans le contenu des pomphi, 


582 ANALYSES 





ow pas suffisamment. Ce processus rappelle les éruptions fixes, dont on connait 
des exemples parmi les urticaires par le froid, E. Gyóncv. 


R. B. Hunter (Édinbourg). — Le néo-antergan dans le traitement de l'urticaire (Neo- 
antergan in the treatment of urticaria). The Lancet, t. 252, n9 6455, r7 mai 1947, 
pp. 672-674, 3. diagrammes. Bibliographie. 

Dans 8 urticaires chroniques et oedémes angioneurotiques, le néoantergan, à la 
dose de o,3o à o,80 par jour, a donné de bons résultats et n'a pas augmenté la 
tolérance au médicament aprés 3 mois d'usage. Sa suppression a été suivie, «n 
10 heures à 4 jours, d'une reprise de l'urticaire. 

Dans 6 cas d'urticaire aigué, dont 5 par sensibilisation à la pénicilline, on a pu 
2 fois continuer la pénicilline sans nouvelle poussée. Incidents : somnolence, légère 
céphalée, nausées, étourdissements, toujours légers; dans 2 cas, r crise d'asthme. 

A. TOURAINE. 


G. Barac. — Essais de traitement de l'urticaire par un nouvel antihistaminique. 

Bruxelles Méd., n° 37, 12 septembre 1948, pp. 1896-1899. 

L'auteur a traité 9 cas d'urticaire de causes diverses par un nouvel antihistami- 
nique : le chlorhydrate de para-méthoxybenzhydryl-diméthyl-amino-éther, Action 
nette dans 7 formes aiguës, aucune action dans 2 formes chroniques. Cette action 
est indépendante de l’étiologie, qu'il y a lieu, néanmoins, de traiter (traitement 
local ou' général associé). Le médicament est bien toléré per os. 


T GOLE. 
6h. — Eczéma. 


A. Tuurriez et F. AwEnLiNCK. — Qu'est-ce que l'eczéma? Le Scalpel, n° 13, 27 mars 

1948, pp. 9302-305. 

Historique et étude critique des diverses conceptions qui ont vu le jour dans les 
s de langue francaise et à l'étranger. En réalité, chacune des définitions pro- 
pósées peut être critiquée. Il n'existe pas de critère anatomo-clinique de l'eczéma. 

\ L. Goté. 


M. Vas SruppiroRp, L. McLean et A. ArvanAno (New-Orléans). — Dermatoses nummu- 
laires (Nummular-like dermatoses). Southern Medical Journal, t. 40, n° 9, septem- 
bre| 1947, pp. 773-778. Bibliographie. A 
Sous le titre d'eczéma nummulaire de Devergie (en taches des dimensions d'une 

piéce|de 5 francs, siégeant surtout sur les membres et plus particulièrement les 

supérieurs), les auteurs réunissent l'eczéma orbiculaire d'Ormsby, la dermatite 
eczéfnatiforme récidivante de Pollitzer, l'eczéma neurotique de Brocq. L'éruption 
s'aécompagne, d'aprés eux, d'une instabilité nerveuse avec hyperactivité, survient 
en période de diminution de l'activité des gonades, détermine un état d'anxiété 
et un trouble cutané qui fixe l'attention de la personnalité sur la peau. Pour rom- 
pre ce cercle vicieux, les auteurs conseillent l'hydrochlorure de pyridoxine et, chez 
la femme, les œstrogènes. 

Deux observations personnelles. A. TounaINE. 


Wormer. — Eczéma du nourrisson et hérédité. XXVIe Congrès français de Médecine, 
Paris, 16 octobre 1947. 
L'eczéma du nourrisson est une réaction, en terrain allergique, aux éléments 
usuels de l'alimentation et les tests cutanés y paraissent constants. 
IL est possible que la sensibilité de l'enfant ne soit que transmise par la mère 
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au cours de l'allaitement. Mais elle se voit aussi chez l'enfant entièrement nourri 
artificiellement. Dans ce dernier cas, il peut s'agir ou d'allergie intra-utérine (opi- 
nion généralement admise en Amérique) ou d'une origine héréditaire (deux obser- 
vations personnelles ici rapportées). L'hérédité parait alors plus souvent maternelle 
que paternelle et atteint plus les garçons que les filles; on note parfois des conduc- 
teurs dans la transmission en dominance. Dans une même famille, c'est le même 
allergène qui est en cause d'une génération à l'autre. 

L'allergie respiratoire héréditaire est trés rare et méme discutable. L'allergie diges- 
tive acquise peut devenir héréditaire et résulter d'une mutation. 

A. TOURAINE. 


E. Bassas Grau. — Les altérations endocrines dans la genèse de la prédisposition 
eczémateuse (Las alteraciones endocrinas en la genesis de la predisposicion eczema- 
tosa). Actas Dermosifil., 39, n° x, 1947, pp. 80-37 ; in Med. española, 20, n° x1», juil- 
let 1948, p. 78. 

Par ordre d'importance, les différents systèmes glandulaires qui jouent un rôle 
dans la genèse de l'eczéma sont : le thymus, la rate, les parathyroides, le pancréas, 
les surrénales, l’hypophyse, les ovaires et la thyroïde. 

R. MoLrINEDo. 


Mipaxa (Turin). — Le tableau coprologique dans l'eczéma séborrhéique de l'enfance 
(H quadro coprologico nell eczema seborroieo dell’ infanzia). Giornale Italiano di 
Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. VI, novembre-décembre 1947, pp. 545 à 55r. 
Bibliographie. 

L'auteur a entrepris des recherches en partant de cette conception que le tableau 
clinique complexe qui caractérise l’eczéma séborrhéique du nourrisson et de la 
premiére emfance comporte souvent des troubles gastro-entéritiques. Mais la litté- 
rature sur cette question ne contient que des affirmations vagues et générales sans 
aucune précision sur la nature et le type de ces altérations. 

Aussi Midana a-t-il procédé à la détermination systématique du tableau coprolo- 
gique biochimique dans le domaine de l'eczéma séborrhéique du nourrisson et 
du petit enfant, par l'étude des activités enzymatiques qui règlent les processus 
de la digestion des substances grasses, protéiques et hydrocarbonées et, d'autre 
part, par la détermination de certaines caractéristiques biochimiques fécales qui 
sont en relation avec ces processus. 

Ces recherches ont été effectuées sur 3o sujets entre 8 mois et 6 ans; elles ont 
montré que le tableau des activités enzymatiques (lipase, trypsinase, amylase, érep- 
sinase, ou enzyme intestinale) ne présente pas, dans l'ensemble, de déviations de 
la moyenne d'importance notable, compte tenu de l’âge des sujets, quoique cepen- 
dant on ait constaté une certaine diminution de l'activité trypsinique et une aug- 
mentation de celle de l’érepsine, cette augmentation étant en relation, sans doute, 
avec la rapidité augmentée du transit intestinal fréquente chez beaucoup de petits 
malades atteints d'eczéma séborrhéique. 

Par contre, au point de vue biochimique, aussi bien les acides de fermentation 
que l'ammoniaque, celui-ci cependant à un degré moindre, présentent des valeurs 
supérieures à la moyenne, ce qui indique une légère accentuation des processus 
de fermentation intestinale; cette accentuation est vraisemblablement d'origine 
microbienne, d'aprés les recherches de Montlaur. 

Puisque les troubles gastro-intestinaux constatés chez les enfants atteints d'eczéma 
séborrhéique ne présentent pas de base organique démontrable par l'examen copro- 
logique, Midana est d'avis que de tels troubles ne sont pas autre chose que l'expres- 
sion d'une altération fonctionnelle qu'il place dans le cadre de la conception phy- 
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siopathologique d'une dystonie neuro-végétative, orientée dans le sens hypervagal. 
Selon les conceptions de Guassardo (pédiatre italien), cette dystonie serait à la base 


de la diathèse exsudative. BELGODÈRE. 
L. Z. Worre. — Déficience du plasma sanguin dans l'eczéma du nourrisson (Blood 


plasma depletion in infantile eczema). California Medicine, septembre 1947, in The 

Urologic and Cutaneous Review, t. 52, n° r, janvier 1948, pp. 47-48. 

Importance des crises d'origine alimentaire caractérisées par une soudaine aug- 
mentation (par œdème) ou diminution (par déshydration) du poids, anorexie, diar- 
rhée, prostration. Chez 54 eczémateux de 3 mois. ou plus, l'auteur a trouvé, dans 
le sang, une diminution du pourcentage de 0,25 pour les albumines, 0,37 pour 
les globulines, de 0,26 pour les protéines totales. La déficience en globulines dis- 
paraît plus rapidement que celle en albumines, Traitement par l'extrait de foie 
(0,5 cm? à 6 mois, x cm? au delà), vitamines B (1 cm? deux fois par semaine en 
injections), plasma intraveineux une fois par semaine. 

A. TOURAINE. 


T. T. GrouxnEewky. — Contribution à l'étude des échanges ioniques au cours de 
l'eczéma. Journal de Vénéréologie et de Dermatologie (Moscou), 4, 1947, pp. 24 à 28. 
L'auteur souligne la fréquence de l'acidose (abaissement de la réserve alcaline) 

dans l'eczéma, principalement dans ses formes aigués à la période de suintement. 

ll en déduit des indications thérapeutiques. P. DE GRACIANSKY. 





V. CORDONNIER. Étude sur l'eczéma expérimental. Journal des Sciences médicales 

de Lille, année 64, n9 »4, »4 novembre 1946, pp. 429-438. 

Aprés avoir sensibilisé des cobayes par des applications, pendant 8 jours, de 
paraphénylènediamine à 10 o/o, Cordonnier recherche, trois mois plus tard, si l'ad- 
jonction de divers produits modifie ou non la dermite eczématiforme produite par 
de nouvelles applications de para et comparée à celle de témoins. 

La pilocarpine, l'atropine n'exercent aucune action nette; l'acétylcholine pro- 
duit une insensibilité relative; l'antergan ne retarde pas l'apparition de l'érythéme 
mais freine très nettement celle de l’eczéma; l'histamine active et renforce l'eczéma ; 
si l'on emploie simultanément l’histamine et l'antergan, l’action de l'histamine 
est prépondérante; la biocholine n'a pas d'action nette; le cardiazol est anti-pruri- 
gineux, mais ne modifie pas la sensibilité à la para. 

A. TOURAINE. 


J. P. Cumow (Paris). — Eczéma et tuberculinisme. Cahiers d'Homéopathie et de Thé- 

rapeutique comparée, t. 3, n° 1, 1948, pp. 20-29. 

L'auteur rapporte une observation de Jacquelin et deux personnelles d'eczéma 
suintant qu'il aitribue à la tuberculose [preuves non apportées, An.] et qui ont 
guéri aprés divers traitements homéopathiques. Exposé des médicaments utilisés, 
en homéopathie, contre les diverses formes d'eczéma. A. TOURAINE. 


H. Srorcx (Zurich). — Recherches expérimentales sur la question du rôle des micro- 
bes dans la genèse de l'eczéma (Experimente!lee Untersuchungen zur Frage der 
Bedeutung von Mikroben in der Ekzemgenese). Dermatologica, t. 96, nos 3-4, 1948, 
pp. 177-262, 14 fig., 28 tableaux. Longue bibliographie. 

Dans ce travail considérable, l'auteur a d'abord étudié la flore microbienne de 
110 eczémas (101 staphylo. dorés, 60 sarcines, 54 staphylo. divers, 5» pseudo-diphté- 
riques, 45 entérocoques, 41 strepto. hémol., 34 strepto. non hémol., 33 bac. Gram- 
nég., 31 staphylo. blancs, 25 saprocoques, 18 bact. coli, etc.) en comparant avec 
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les recherches antérieures. Les épidermo-réactions le plus souvent positives ont 
été : staphylo. doré, 68 o/o, strepto. hémol., 24 o/o, colibacille, rx o/o, surtout 
en périodes de suintement. 

L'examen bactériologique quantitatif a permis de constater et de vérifier les bons 
résultats d'une thérapeutique anti-infectieuse dans les examens microbiens, de la 
pénicillinothérapie dans les eczémas à staphylocoques et, parfois, d'une désensibi- 
lisation spécifique. 

L'auteur a reproduit des foyers d'eczéma, au cas d'eczéma microbien, par auto- 
inoculation ou friction avec la culture eczématogène. Des foyers d’eczéma en voie 
de guérison ont pu étre réactivés par une application de telles cultures. 

Il existe d'importantes différences dans les réactions individuelles des eczéma- 
teux et des témoins vis-à-vis des divers microbes et de leurs filtrats. On constate 
l'absence de cuti-réaction lorsque l'application de staphylocoques n'atteint pas un 
certain titre d'hémolysine. « Il semble que ces réactions sont dues à une sensibi- 
lisation allergique à l'égard des bactéries et de leurs produits ». 

A. TOURAINE. 


W. Buncknanpr (Zurich). — Eczéma photo-allergique par pommades aux sulfamides 
(Photoallergische Ekzeme durch Sulfanilamidsalben). Colloquium | dermatologicum, 
Bâle, r6 mars 1947, Dermatologica, t. 96, nos 3-4, 1948, pp. 280-285, 3 fig. Courte 
bibliographie. 

Aprés un court rappel de la littérature, bref exposé de 5 cas personnels (sur 
2.000 traitements aux sulfamides). Incubation d'au moins 5 jours. Les épidermo- 
réactions sont négatives à l'obscurité; elles deviennent positives si le test est exposé 
ro minutes à la lampe de Kromayer ou 30 à 60 minutes au soleil. La biopsie de 
deux tests montre les lésions habituelles de l'eczéma. 

Peterkin (Bril. med. J., 1945) a déjà signalé des faits identiques. 

A. TOURAINE. 


R. Correxor. — La radiothérapie de l'eczéma. La Médecine, année 29, n° 9, septem- 

bre 1948, pp. 3-8. 

Les rayons X (et non les rayons limite) ont comme indications essentielles : 
l'eezéma lichénifié, la névrodermite et eczéma vésiculeux en fin d'évolution, 
comme traitement de consolidation, Ils sont contre-indiqués dans les eczémas aigus, 
dans les eczémas généralisés subaigus ou chroniques. Les résultats sont inconstants 
dans la desquamation persistante du bord rouge des lèvres, dans les eczémas d'ori- 


gine parasitaire d'entre les orteils. A. TOURAINE. 
J. Bosour pe Racugwsky. — Eczéma et suggestion. Praris, année 37, n° 37, 16 sep- 


tembre 1948, p. 693. 

La suggestion guérit les verrues, les condylomes acuminés, le rhume des foins, 
l'idiosynerasie, la pelade, l’urticaire et, enfin, l'eezéma. Les troubles vaso-moteurs 
qui sont à la base de ces affections disparaissent par la suggestion. Rappel des 
publications de l'auteur sur ces diverses questions. 

A. Touraine. 


M. S. Larière, S. BLocquiaux et J. P. Dursperc. — La novocaïne intraveineuse dans 
le traitement de l'eczéma. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
t. 4, fasc. II, juin 1948, pp. 51-54. 

Les auteurs font une série de ro à 12 injections quotidiennes de 5 à ro centime- 
tres cubes d'une solution aqueuse de novocaïne à 1 o/o chez des eczémateux. 
Le prurit disparaît complètement ou diminue fortement dès la seconde ou la 
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troisième injection, parfois méme après la toute première. Les lésions locales sont 
favorablement influencées, méme dans les eczémas anciens dans 7 cas sur r». 
Louis Vissran. 


S. LarièRe, S. Broquiaux et J. DurssERc. — Le cardiazol dans le traitement de 

l'eczéma. Archives belges de Dermat. et de Syph., novembre 1947, pp. 528-534. 

Les auleurs ont traité treize cas d'eczéma chronique et rebelle par ro à »o centi- 
grammes de cardiazol par jour en injections intramusculaire plus environ 
1 gramme par voie buccale. Neuf malades ont ressenti une amélioration nette de 
leur prurit ou méme une disparition complète de ce dernier, dès la seconde ou ia 
troisième injection de cardiazol, Dans quatre cas, le prurit n’a pas du tout été 
influencé, 

Parmi les neuf cas favorables au point de vue démangeaisons, l'affection cuta- 
née elle-même s’est améliorée lentement, beaucoup moins vite que le prurit, Au 
bout de deux mois, six de ces cas ont été guéris, un autre nettement amélioré. 

L'amélioration de la lésion cutanée continue à se faire progressivement, même 
aprés cessalion des injections de cardiazol; en effet, dans tous ces cas, le nombre 
de piqûres a été d'une dizaine en moyenne. Mais tous continuaient le traitement 








local et général habituel. Louis VissrAn. 
X... — Eczéma infantile. British Medical Journal, 6 seplembre 1947, p. 403. 


Quesriox : Quel est le traitement le plus actif pour l'eczéma infantile ? Des injec- 
lions de vitamine B, seraient-elles bienfaisantes ? 

Réponse : Le goudron de houille en pâte ou pommade est le plus actif, le savon 
et l’eau doivent être évités. Les injections, en général, sont à proscrire, mais la 
vitamine B et l'extrait hépatique peuvent être d’un certain secours. o gr. 80 trois 
fois par jour de bromure de potassium ou o gr. 015 de phénobarbitone sont à 
conseiller, car ces enfants sont des émotifs et des hypernerveux. On doit atti- 
rer l'attention de l'entourage et de la mère au point de vue comportement psy- 
chologique. M. Mansour. 


H. PrErLnwaN (Philadelphie). — Conduite à tenir dans l'eczéma du nourrisson au point 
de vue pédiatrique et dermatologique (The management of infantile eczema from 
the pediatrie-dermalologic point of view). The Journal of Pediatrics, t. 33, n° x, 
juillet 1948, pp. 98-114, 7 fig. Courte bibliographie. 

Cet eczéma est « atopique » (atopique désignant un état d'hypersensibilité allergi- 
que, caractérisé par une prédisposition étroitement héréditaire au complexe eczéma- 
asthme-rhume des foins); l'épreuve de Prausnitz-Küstner est positive, l’éosino: 
philie fréquente, les tests cutanés utilisables. A un âge plus avancé, la dermatite 
atopique est connue sous divers noms : lichen simple chronique de Vidal, névro- 
dermite disséminée, cezématoïde exsudatif de Rost, prurigo diathésique de Brocq. 
prurigo de Besnier. 

Étude clinique de l’eczéma atopique du nourrisson et de ses phases successives 
(érythéme, papules, vésicules fermées, puis ouvertes, puis infectées, suintement ou 
desquamalion ou croûtes). 

Traitement : repos, recherche de l’allergène, topiques (usages et abus; thérapeu- 
tiques usuelles avec nombreuses formules [bien connues en France, An.]). 

A. TOURAINE. 


A. E. HawsEN, E. M. Kworr, H. Wirse et collab. — Eczéma et acides gras essentiels 
(Eczema and essential lally acids). Amer. Journ. of Dis. of Children, t. 73, janvier 
1947, pp. 1-18. 

Étude clinique et des lipides du sang chez 225 eczémateux et ror sujets de 
contrôle. 
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Employée comme unique reméde chez les eczémateux, l'addition aux aliments 
de graisses riches en acides gras non saturés (lard, certaines huiles végétales) a 
donné des résultats excellents dans 6o cas et bons dans 5r; peu ou pas de bénéfice 
chez les 37 autres, généralement des sujets âgés. 





La teneur du sérum en acides gras, mesurée chez 171 eczémateux, a été inférieure 
à la normale chez 8o o/o des enfants au-dessous de 2 ans, chez 75 o/o de ceux 
entre 2 et 15 ans, chez 5o o/o des adultes. Cette teneur s'éléve à la suite du régime 
riche en acides gras et coincide avec l'amélioration clinique. Celle-ci s'observe 
aussi par le traitement avec des pommades au goudron brut. 

Une alimentation riche en acides gras non saturés paraît être le moyen de pré- 
venir les poussées d'eczéma, en particulier chez le nourrisson et les jeunes enfants. 

A. TOURAINE. 


X. — Les acides gras essentiels et l'eczéma infantile (Essential fatty acids and 
infantile eczema). The Journal of the American Medical Association, t. 434, n° 7, 
14 juin 1947, p. 606. 

Des études expérimentales ont démontré que certains acides gras non saturés sont 
indispensables pour le maintien d'une peau normale chez plusieurs espèces d’ani-. 
maux, mais ceci n'a pu être montré d'une facon certaine chez l'homme. Cepen- 
dant, quelques indications montrant que ces substances peuvent également jouer 
un róle dans le métabolisme humain furent observées chez des malades atteints 
d'eczéma infantile. Certains nourrissons, atteints de cette affection, semblent tirer 
bénéfice de l’addition à leur diète d'huiles végétales riches en acides gras non 
saturés. Des études cliniques chez les nourrissons et les enfants ont à la fois 
confirmé et infirmé les effets favorables escomptés. 

Hansen et ses collaborateurs (Am. Journ, Dis. Child., t. 73, janv. 1947, p. 1) 
ont étudié l'eczéma chez malades, dont la majorité avait moins de » ans. Les 
malades furent examinés soigneusement et un tableau soigneux fut dressé de la 
localisation, de la nature et de la gravité des lésions. Du saindoux frais, aux doses 
de 1 à » onces par jour, leur fut administré mélangé à du sucre, à du beurre d'ara- 
chides ou un autre produit de goût agréable. De l'huile de lin fraîche ou de l'huile 
de maïs furent également employées pour certains malades. Cette nourriture grasse 
fut continuée pendant une période de un à trois mois avant que les résultats cli- 
niques aient pu étre appréciés. 

Le résultat fut « bon », « pauvre » ou « nul », Simultanément, on détermina 
les variations du degré de non-saturation des acides gras dans le sérum, quoique 
des travaux antérieurs aient montré que les acides gras du sérum de sujets atteints 
d'eezéma tendent à être plus saturés que ceux des sujets de contrôle. 

La réponse clinique montra un bénéfice définitif dans la majorité des cas, spé- 
cialement chez les nourrissons et les tout jeunes enfants. Sur 148 malades traités, 
6o eurent des résultats bons à excellents, 51 des résultats beaux à bons et 37 avec 
des résultats pauvres ou mauvais. Suivant les différents groupes, 4o o/o des adultes 
avaient de mauvais résultats, alors que seulement 36 o/o des enfants et 12 o/o 
des nourrissons présentérent des résultats peu favorables, 

Les études sur les lipides du sang de r7: sujets confirmèrent les observations 
antérieures que les acides gras du sérum sont plus saturés que ceux des sujets de 
contróle, surtout chez les nourrissons. 

La conclusion des auteurs est que la majorité des cas d'eczéma, surtout chez les 
nourrissons, bénéficie d'un traitement par les graisses tels que le saindoux ou cer- 
taines huiles végétales riches en acides gras non saturés. Cependant ce traitement 
n'est qu'un supplément aux traitements locaux et généraux de l'eczéma. 

M. BALTER, 





-— 


:Goldbloom ne pense pas que l'apport de ces acides 
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.. — Eczéma infantile. Acides gras non saturés. Ars Medici (Suisse), t. 2, n° $, 
août 1947, pp. 626-627. Bibliographie. 

Analyses de travaux récents sur la question : Burr (1932) montre que les acides 
linolique et arachidique sont indispensables à la croissance et à l'intégrité de 'a 
peau chez le rat. D’après Hansen et Wiese (1943), les jeunes chiens nourris sans 
graisse ont la peau sèche et écailleuse, le poil rare et sec. W. D. Salmon (1958) 
prévient l'eezéma et l'acrodynie par avitaminose B, en donnant des acides gras 
non saturés. Hansen, le premier (1933) et Am. J. of Dis. Children, 78, 1, janv. 1947, 
p. 1) traite certains eczémas infantiles par les huiles végétales riches en ces acides; 
succès dans 87 cas avec l'huile de maïs pour Cornbleet (1935) et dans 50 o/o des 
cas avec du lard frais, chez les enfants plus grands, pour Finnerud (1941). Sur 
148 enfants eczémateux, Hansen obtient 6o guérisons radicales ou presque, 5r amé- 
liorations et 37 échecs (enfants plus âgés) en donnant 3o à 60 gr. de lard frais par 
jour. Par contre, un régime pauvre en graisses fait tomber les acides linolique 
et arachidique dans le sang (Brown, 1938); or, le lait de vache est pauvre en ces 
acides, ce qui explique à Robinson (1940) que l'eczéma soit sept fois plus fréquent 
dans Pallaitement artificiel qu'au sein; dans ce dernier cas, d'ailleurs, le lait «le 
la mère est moins riche en ces acides que celui des mères d'enfants non eczéma- 
teux. Freudenberg et Schornstein (1936) notent la fréquence des eczémas dans les 
cas de stéatorrhée idiopathique et d'alimentation pauvre en graisses. Cependant, 
gras soit toujours utile, car 





^ organisme ne serait peut-étre pas capable de les assimiler; il faudrait essayer, en 


nigan- 


Slus, du thiopropanol ou du B.A.L. Selon Stcesser, les eczémas qui obéiraient le 


mieux aux acides gras non saturés sont les eczémas atopiques (névrodermite géné- 
ralisée avec phlycténes séreuses) qui débutent aux joues avant de se généraliser et 
qui comporteraient de faibles valeurs réactionnelles à l'iode; la forme squameuse 
à début sur le cuir chevelu, avec sécheresse générale de la peau, obéirait moins 
bien. A. Touraine. 


E. Azeran et Ch. Grupper. — A propos de sept malades atteints d'eczéma (eczéma 
infantile en particulier) et traités par un régime riche en acides gras non saturés. 
Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 16 janvier 1948, 
pp. 21-2 





Les auteurs ont appliqué chez cinq nourrissons et deux adulles le traitement 
diététique par les acides gras essentiels, préconisé par les Américains Burr, Evans, 
Hansen. 


Un enfant de 8 mois a de l'eezéma du visage, avec grosses vésicules aberrantes sur 
le reste du corps. Cel, eczéma à commencé 15 jours aprés la naissance. On prescrit cha- 
que jour »o grammes, puis 3o grammes, puis bo grammes par jour de lard frais. Au 
bout d'un mois l'amélioralion est manifeste, l'enfant. prend du poids. L'amélioration 
est considérable au boul de > mois, et la guérison apparente après » mois r/> de 
trailement. 

Sept mois après, il y à une rechute enrayée immédiatement par l'administration 
de lard. 






Chez d'autres nourrissons, méme influence rapide de ce traitement qui, cepen- 
dant, laisse persister chez certains un état parakératosique sans suintement. 

Deux adultes ont reçu 80. grammes à r20 grammes de lard par jour avec des 
améliorations importantes, mais sans guérison complete. 

Cette notion de l'importance des acides gras essentiels (acide linoléique et acide 
rachidonique) mise en évidence par les auteurs américains, modifie profondément 
les conceptions habituelles sur la diététique des eczémateux trop souvent soumis à 
des régimes de famine. Le róle de la carence en acides gras non saturés est confirmé 
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par le dosage des acides gras du sang ou plus facilement par la mesure de l'indice 
d'iode des lipides sanguins dont le taux plus ou moins élevé est parallèle au degré 
de non-saturation de ces acides gras. 

Azerad et Grupper relatent la dernière statistique de Burr et Hansen qui, sur 
148 malades, obtiennent 60 résultats excellents, 51 salisfaisants el 37 médiocres ou 
nuls. GEORGES GARNIER. 


6j. — Psoriasis. 


Généralilés. Pathogénie. 


Srumere (Hanovre). — Enquête sur le psoriasis (Rundlrage : Psoriasis). Zeitschrift 
für Haut-und Geschlechts-Krankheiten, t. 5, n° 9, 1% novembre 1948, pp. — 397-403 ; 
n° ro, 15 novembre, pp. 448-451 ; n° rr, 1% décembre, pp. 490-491. 


Questions. — 1. La fréquence du psoriasis augmente-t-elle ? — 2. Existe-t-il une 
explication de celle augmentation ? — 3. Le psoriasis est-il une entité ou un syn- 
drome ? — 4. Quel est son meilleur traitement externe ? — 5. Quelles sont:les 
formes justiciables des radiations ? -— 6. Quelle expérience avez-vous du régime ali 
— 7. Êtes-vous satisfait de l’organothérapie (extraits surrénaux, vita 











mental 


. * pce E . tt H r E is ; » 
mines) ? — 8. La généralisation et l'érythrodermie sont-elles fréquentes ? — 9. ‘Cel 


les-ci sont-elles dues à un traitement externe irritant? — ro. La coexistence à 
d'autres dermatoses (eczéma, pyodermites) est-elle devenue plus fréquente ? 

ALTMANN (Francfort) : r. Oui. — 2. Non. — 3. C'est un syndrome d'étiologie 
variée. — 4. La cignoline à doses progressives. — 5. En principe non; seulement 
les formes à petits éléments. — 6. Régime pauvre en graisses. — 7. Peu. — 8. Pas 
plus fréquente. — 9. Non. — 10. Trés rare. 

Mourmann (Hanovre) : 1. Non. — 2. Non. — 3. Entité. — 4. Chrysarobine ct 
cignoline. — 5. Les formes chroniques. — 6. Régime pauvre en graisses. — 7. Pas 
d'expérience, — 8, Pas avec la chrysarobine et la cignoline. — 9. Quelquefois. 
— 10. Oui. 

Meyer zu SouwkrmcHELN (Bielefeld) : 1 et 2. Non. — 3. Entité. — 4. Chrysaro- 
bine (cignoline) et goudron. — 5. Pour les formes généralisées à pelits éléments. 
— 6. Pas d'action du régime pauvre en graisses. — 7. Non. — 8. Oui. — 9. Oui. 
— 10. Non. 

Krantz (Göttingen) : 1 et 2. Non. — 3. Entité probable. — 4. Chrysarobine 
(cignolin — D. Rarement. — 6. Régime pauvre en graisses. — 7. Pas assez 
d'expérience. — 8. Non. — 9. Oui. — 10. Non. 








TüuwER (Fribourg) : 1 et 2. Non. — 3. Ne sait pas. — 4. Chrysarobine (cigno- 
line). — 5. En principe oui, mais nécessité de dosages exacts. — 6. Médiocre, -— 
7. Pas d'aclion, — 8 et 9. Non. — 10. Non. 

lloer (Hambourg) : 1 et 2. Non. — 3. Syndrome variable. — 4. Mélange gou- 
dron-mercure, acide salicylique. — 6 et 7. Pas d'influence. — 8, 9 et 1o. Non. 

hosr (Berlin) : zx. Douteux. — 3. Syndrome. — 4. Cignoline. — 5. Les cas 
réfractaires, — 6. Le résultat du régime pauvre en graisse est nul; celui du régime 
pauvre en alcalins est meilleur, surtout avec adjonction de fortes doses de vita- 
mine C et de cortico-surrénale. — 8. Non. 


KrEuxET (Celle) : 1. Non. — 3, Entité, rôle de l'hérédité. — 4. Cignoline. — 
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5. S'en passe. — 6. Peu d'effets. — 7. Pas d'expérience; vitamine au cas d'érythro- 
dermie. — 10. Grande fréquence avec les excipients actuels. 

JakoBv (Halle) : 1. Non. — 3. Syndrome. — 4. Goudron, chrysarobine (cigno- 
line), puis acide salicylique. — 5. Psoriasis des ongles ou résistant. — 6. Pas d'ac- 
tion du régime pauvre en graisses; pas d'expérience des autres. — 7. Extraits de 
la cortico-surrénale. — 8, 9 et 1o. Non. 

Maux (Osnabrück) : 1. Plutót diminution. 3. Entité. — 4. Cignoline, goudron. 
— 5. Formes récentes, croüteuses ou infiltrées. — 6. Jamais d'effet. — 7. Trop peu 
d'expérience. — 8. Plus rares. — 9. Oui par la cignaline. — 10. Oui. 

BonwsrEpr (Marburg) : 1. Impression que oui. — 3. Entité. — 4. Cignoline très 
diluée. — 5. Les éléments numm ulaires isolés. — 6. Non. — 7. Rarement. — 
8. Non. — 9. Oui, gráce aux excipients ou aux forles concentrations de cignoline. 


VonwiNKEL (Würzburg) : 1 et 2. Non. — 3. ? — 4. Goudron, arsenic. — 5. Jamais 
de rayoas X. — 6. Pas d'avantages. — 7. Pas d'action. — 8. Non. — 9. Peut-étre. 
— 10. Avec la gale. 

Manouanpr (Göttingen) : r. Légère. — 3. ? Le rôle d'un virus n'est pas démon- 
tré. — 4. Vaseline salicylée, précipités mercuriels, chrysarobine concentrée. -— 
5. Bons effets du soleil ou des rayons ultra-violets. — 6. Non. — 7. Rien de net. 

Scumipr. (Kiel) : r. Diminution de moitié par rapport à 1938 et 1944. — 2. Pro- 
bablement par rareté des matières grasses. — 3. Syndrome. — 4. Cignoline. — 
5. Quelquefois rayons X mous, prudemment, dans les cas tenaces. — 6. Le régime 
pauvre en graisses est quelquefois efficace. — 7. Oui des extraits cortico-surrénaux ; 
quelquefois avec la vitamine C. — 8 et 9. Peut-être, probablement par mau- 
vaise qualité des excipients. — 1o. Non. A. TOURAINE. 


A. ALvanEZ Sainz DE Aza. — Devant le probléme du psoriasis (Ante el problema del 
Psoriasis). Medicina española, t. 16, n° 9x, 1946, pp. 162-176. 


Il n'existe probablement pas un psoriasis, mais des psoriasis correspondant à des 
étiologies, des morphologies et des thérapeutiques multiples. Le psoriasis est une 
équation à plusieurs inconnues qui n'a pas encore été résolue par les dermatolo- 
gistes. R. MorriNEDpo. 





J. Goray. — De l'étiologie du psoriasis. Praxis (Suisse), année 36, n° 10, 6 mars 1947, 

pp. 155-157. 

Après avoir passé en revue et critiqué diverses conceplions pathogéniques du 
psoriasis [le rôle de l’hérédité n’est pas mentionné, An.], Golay constate la grande 
fréquence dans les selles des psoriasiques, et seulement chez ceux-ci, d’un champi- 
gnon probablement du genre Geotrichum. De multiples essais de reproduction 
expérimentale du psoriasis chez le cobaye et le lapin avec les cultures de ce cham- 
pignon ou de ses toxines n'ont pas permis de conclusions définitives. 

A. Touraine. 


R. Nonriinp. — Contribution à l'étude de l'étiologie et de la pathogénie du psoriasis 
(A contribution to the problem of the etiology and pathogenesis of Psoriasis). Acta 
Dermato-Venereologica, vol. 28, fasc. VI, pp. 571-584. x fig., r tableau. Bibliographie. 
Historique des derniers travaux parus sur ce sujet dans différents pays. Puis 

exposé des recherches de l'auteur, déjà parues en 1947, sur l'agglutination de strep- 

tocoques par le sérum de psoriasiques, arthropathiques ou non, (agglutination par- 
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fois positive); et des recherches plus récentes faites sur ces 12 malades, chez qui il a 
trouvé aussi une agglutination fortement positive. 

Il ne croit pas que cette réaclion posilive soit en rapport avec une infection 
secondaire des taches de psoriasis. Il note que chez plusieurs de ces malades, les 
poussées à la peau semblaient correspondre à des infections des voies respiratoires. 
ll pense que plusieurs facteurs doivent entrer en jeu dans la genèse du psoriasis. 

A. CivATTE. 


J. M. Borba. — Sur la pathogénie du psoriasis. Étude d'orientation thérapeutique 
(Sobre la patogenia de la psoriasis. Estudio de orientacion terapeutica). Prensa Med. 
Argentina, 33, n° »», mai 1946, pp. 1-13, 5 fig. Bibliographie. 

Pour Borda, le psoriasis est non pas une entité morbide uniforme, mais une 
réaction cutanée à éliologies multiples dont la pathogénie est d'ordre allergique 
dans la plupart des cas. Il n'existe donc pas une thérapeutique intégrale éloignée 
de la stricte clinique individuelle. R. MorriNEpo. 

F. CmaviGNIER (Albi). — La génétique du psoriasis. Thèse Toulouse, 1947, 35 p., 4 ta- 
bleaux. Bibliographie. 

Sur 107 observations de psoriasis; 25 montrent une hérédité psoriasique avec 
ou sans diabète ou rhumalisme et 5 sans psoriasis, mais avec diabèle ou rhuma- 
lisme. L'auteur conclut cependant que ni le diabète ni le rhumatisme chronique 
n'ont de rapport génétique avec le psoriasis [Pas de recherches sur les métabo- 
lismes des parents. An.]. A. TOURAINE. 

M. Miexicxi. — L'’étiologie et le traitement du psoriasis. Polski Tygodnik Lekarski, 
t. 4, n° 38, 23 septembre 1946, pp. 1154-1109, d’après La Semaine des Hôpilaux, 
année 23, n° 8, 28 février 1947, p. 496. 

Mienicki se range à la théorie allergique du psoriasis. Une injection intrader- 
mique de 0,5 cm? du sérum du malade provoque, en effet, en 3 à 7 jours, la for- 
malion d'un petit élément de psoriasis qui s'entoure en 2 semaines d'un érythème 
prurigineux. Celle réaction ne se produit jamais chez les témoins. 

L'auto-sérothérapie donne de bons résultats en 16 à 8o injections inlradermiques, 
tous les deux jours, de 0,5 cni? du sérum du malade (phénolé après centrifugation 
pour étre conservé, dans un endroit frais, pour la durée du traitement). 

A. Touraine. 


Ciarnocur (Rome). — Psoriasis et gonades (Psoriasi e gonadi). Archivio Italiano di 
Dermatologia, Sifilografia e Venereologia, vol. 20, fasc. I, pp. 19 à 29. 


De nombreux auteurs ont rapporté des faits qui semblaient en faveur d'un rap- 
port entre le psoriasis et les glandes endocrines et, en particulier, avec les gonades. 
Ciarrocchi fait une revue générale des publications qui ont été faites dans cet esprit. 

Il expose quatre cas personnels. Homme de 3» ans : psoriasis et impuissance; jeune 
fille de 16 ans : psoriasis et règles peu abondantes et douloureuses ; jeune fille de 
18 ans : règles douloureuses et irrégulières et poussées de psoriasis ; femme de 4r ans : 
ménopause précoce et psoriasis. 

Ces malades, chez qui le traitement par l'hormone ovarique était resté sans résultat, 
furent trés nettement améliorés, tant au point de vue des troubles génitaux qu'au point 
de vue de leur dermatose, par un traitment d'injection de propionate de testostérone. 

Ciarrocchi discute ces résultats thérapeutiques et leur interprétation pathogé- 
nique. Actuellement, ce sont les théories parasitaires qui sont le plus en faveur, 
pour expliquer la pathogénie du psoriasis. Mais il se peut que l’action de ce germe 
sur les téguments doive être favorisée par une modification de leur sensibilité sous 
l'influence, par exemple, des facteurs généraux de l'allergie et en rapport peut- 
èlre avec l'infection syphilitique ou tuberculeuse. Les variations de l’immunité ef 
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de la sensibilisation cutanée, ainsi que de l’action pathogène du germe semblent 
répondre à un cycle de phases alternantes dont les phénomènes biologiques offrent 
de nombreux exemples. BELGODÈRE. 


Biologie. 


Santori et Ceccarini (Rome). — Recherches sur les rapports entre le psoriasis et les 
échanges lipidiques. Note I. État actuel de la question et observations statistiques 
(Ricerche sui rapporti tra psoriasi e ricambio lipidico. Nola I. Slate attuale della 
questione ed osservazioni statistiche). Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia, 
vol. 87, fasc. VI, décembre 1946, pp. 4»9 à 446. Bibliographie. 





Revue générale de nos connaissances sur cette question analysant tous les tra- 
vaux antérieurs. Cette revue est la préface de recherches que les auteurs se propo- 
sent de poursuivre sur le méme thème. Ils ajoutent des données statistiques sur les 
cas de psoriasis observés à la Clinique dermatologique de Rome depuis 1926 jus- 
qu'au 3r juillet 1946, afin d'essayer de mettre en évidence les répercussions sur 
ia fréquence du psoriasis des conditions alimentaires du temps de guerre. 

Mais ils doivent reconnaitre que ces statistiques ne sont pas très probantes, car 
l'augmentation des cas de psoriasis, pendant la guerre, a atteint son maximum 
en 1942, c'est-à-dire à une époque où les restrictions de matières grasses avaient 
alleint leur plus haut degré. BELGODÈRE. 


SANTORINI et Ceccarini (Rome). — Recherches sur les rapports entre le psoriasis et 
les échanges lipidiques. Note II. Sur le contenu cholestérinique de la peau et des 
squames dans le psoriasis (Ricerche sui rapporti tra psoriasi e ricambio lipidico. 
Nola II. Sul contenuto colesterinico della cute e delle squame nella psoriasi). Giornale 
Italiani di Dermatologia e Sifilologia, vol. 88, fasc. III, mai-juin 1947, pp. 205 à 218. 
Bibliographie. 





Dans une première note qui a fait l'objet de l'analyse précédente, Santorini 
et Ceccarini avaient fait une revue générale des travaux effectués par les auteurs 
qui s'élaient occupés précédemment de recherches biochimiques sur la peau et sur 
les squames des psoriasiques. 

Dans le présent travail, ils exposent la technique et les résultats de leurs recher- 
ches personnelles. 

Ils ont recherché le contenu en cholestérine de la peau, des squames et de l'hy- 
perkératose plantaire chez des sujets atteints de diverses formes de psoriasis, en 
confrontant les résultats avec ceux qu'ils ont obtenus sur la peau saine de cada- 
vres ou de sujets opérés au cours d'interventions chirurgicales ou bien encore dans 
les squames ou les hyperkératoses plantaires de sujets sains ou atteints de maladies 
vénériennes ou cutanées diverses. 

Ces recherches n'ont pas permis d'apporter une confirmation quelconque à la 
conceplion du psoriasis envisagé comme une lipoidose cholestérinique. La peau 
des psoriasiques n'a pas montré une concentration plus grande en cholestérine 
que celle des sujets sains. 

Dans les squames, on a bien trouvé parfois une teneur assez grande en choles- 
térine, mais d'une manière inconstante et sans aucun rapport avec les diverses 
formes cliniques et la méme constatation a été faite, d'ailleurs, dans les squames 
d'autres affections, de sorte qu'on ne peut attacher à cette constatation aucune 
valeur pathogénique. D'autant plus que cette augmentation de la cholestérine dans 
les squames ne s'accompagne d'aucune augmentation dans la peau ou dans les 
hyperkératoses. Cette augmentation dans les squames doit être rapportée plus vrai- 
semblablement à quelque facteur local et ce qui semble bien le confirmer c'est 
que l'on trouve également dans les squames une forle teneur en acide urique. 
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Les recherches effectuées sur le sang et sur le liquide de bulle n'ont, elles aussi, 
apporté aucune confirmation à la théorie de l'origine lipidique du psoriasis. 
BELGODÈRE. 


Sanrorr el Ceccarisi (Rome). — Recherches sur les rapports entre le psoriasis et le 
métabolisme des lipides. Note III. Expériences thérapeutiques et considérations 
conclusives (Ricerche sui rapporti tra psoriasi e ricambio lipidico. Nota IIT. Espe- 
rienze lerapeutiche e considerazoni conclusivi). Giornale Italiano di Dermatologia e 
Sifilologia, vol. 88, fasc. IV, juillet et aoüt 1947, pp. 4o» à 415. Bibliographie. 

Les auteurs ont poursuivi les recherches qui ont déjà fait l'objet de plusieurs 
publications précédentes. Dans la présente note, ils rapportent les résultats d'expé- 
riences effectuées sur une série de psoriasiqus qui ont été soumis à un trai- 
lement pancréatique. Ces malades ont fait l'objet d'une observation clinique atten- 
live et de recherches biochimiques sur le sang et sur la peau et parfois aussi sur 
le liquide de bulle. Ces expériences ont montré qu'il était impossible de conclure 
à l'existence d'un tableau lipémique caractéristique pour le psoriasis, soit à jeun, 
soit aprés une épreuve de surcharge avec la cholestérine, On observe bien parfois 
chez les psoriasiques des modifications du métabolisme, mais elles ont un caractère 
inconstant. Ces modifications peuvent bien avoir une influence sur les modifica- 
lions ou l'apparition de la dermatose, mais on ne peut pas les considérer comme 
un élément pathogénique fondamental. Les recherches histochimiques et biochimi- 
ques sur la peau et sur les squames n'ont pas donné de résultats plus valables que 
celles sur le sang. Il y a parfois augmentation des lipides dans la peau des psoria- 
siques, mais rien ne prouve que ce soit une cause plutôt qu'une conséquence de 
la dermatose. 

Un autre argument est encore invoqué par les auteurs : pendant la période de 
guerre où la population a dû subir des fortes restrictions alimentaires, et nolam- 
ment une pénurie grave de matières grasses, on aurait dů constater une diminu- 
lion des cas de psoriasis, si les graisses jouaient un róle pathogénique. Or, les 
recherches statistiques entreprises dans ce sens n'ont rien montré de semblable. 

BELGODÈRE. 


H. Backes (Saint-Gall). — Sur le pouvoir cholestérolytique du sérum sanguin, en 
particulier dans le psoriasis vulgaire (Ueber das « cholesterolylische Vermögen » 
des Blutserums, insbesondere bei Psoriasis vulgaris). Thèse de Berne, 1946, 23 p., 

7 lableaux. Bibliographie. 

Le sang de 22 psoriasis, comparé à celui de 20 dermaloses-témoins, ne montre 
aucune augmentation de la cholestérolémie (moyenne : 1 gr. 96 contre 2 gr. 0»). 
Conformément aux recherches de Polano, Schaaf, Obtulowicz, ete., il n'existe pas 
d'écarls dans le rapport cholestérine libre et cholestérine estérifiée, quelle que soit 
la forme clinique du psoriasis. On ne peut pas affirmer l’existence d’un pouvoir 
cholestérolytique du sérum des psoriasis, pas plus que dans un cas de xanthome 
tubéreux, ou chez les témoins, ou au cours de la grossesse; la faible augmentation 
de la cholestérine obtenue par les méthodes de Loeper et Lemaire, de Schónholzer 
n'apportent pas la preuve de l'existence de ce pouvoir. 

Divers médicaments (vitamine D,, percortine, ovocycline, insuline, cysléine, eto.) 
n'augmentent pas la cholestérolémie, ni ne modifient le rapport cholestérine libre- 
cholestérine estérifiée. A. TOURAINE. 
Alessandro FEnnanr (Turin). — Sur le contenu en glucose et en amylase de la squame 

psoriasique (Sul contenuto in glucosio ed in amilasi del la squama psoriasica). Jl Der- 

mosifilografo, n°S 1-2, janvier-février 1947, pp. r à 251. Bibliographie. 

L'auteur s'est proposé de déterminer la quantité de sucre et d'amylase contenus 
dans la squame psoriasique. Brève revue générale des travaux antérieurs sur le 
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contenu de la peau en sucre et sur les conceplions récentes concernant l'importance 
de la peau comme organe de dépôt du sucre el comme organe participant à la 
régulation du métabolisme des sucres. 

Le dosage du sucre dans la squame psoriasique a élé effectué selon la méthode 
de Michaelis et Reux sur l'extrait aqueux de squame psoriasique désalbuminé et 
opportunément filtré. La détermination de l’amylase a été effectuée sur l'extrait 
aqueux selon la méthode de Wohlgemuth. Les recherches ont été effectuées sur 
douze psoriasiques et sur deux témoins. 

L'auteur aboutit aux conclusions suivantes : 

1? Dans les squames psoriasiques, il a constaté un contenu élevé de sucre ct 
d'amylase (respectivement six et dix fois environ celui du sang en. moyenne); 

2° Un tel résultat ne permet pas cependant de considérer le psoriasis comme 
une maladie diabétique, étant donné l'indépendance des quantités relevées dans 
les squames de celles qui ont été relevées dans le sang et dans la peau où elles ont 
été trouvées normales, aussi bien pour le sucre que pour l'amylase; 

39 Dans la peau psoriasique, il n'a pas été constaté de valeurs diastasiques diffé- 
rentes de celles de la peau normale et, par conséquent, on ne peut pas logique- 
ment soutenir que les altérations du contenu diastasique de la squame puissent 
constituer un argument en faveur d'une origine dysfermentative du psoriasis. De 
telles altérations de la squame pourraient plus justement étre attribuées à une cause 
locale (l'état. inflammatoire); 

4? De telles constatations confirment encore l'autonomie de la peau qui réagit 
selon sa manière propre, indépendamment du comportement du sang, méme s'il 
se trouve à la base une cause de nature générale. BELGODÈRE. 





Tace JEN — Élimination de biotine (vitamine H) dans l'urine des psoriasiques 
(The excretion of biotin in Ihe urine of psoriasis patients). Acta Dermato-Venereolo- 
gica, vol. 28, fasc. V, 1948, pp. 468-482, 6 tableaux. Bibliographie. 





hoholt, en étudiant l'élimination de cette vitamine chez de nombreux sujets, 
avait remarqué que quelques-uns en éliminaient peu; et que c'étaient surtout des 
psoriasiques. L'auteur a voulu vérifier ce point, et a comparé l'élimination de la 
biotine chez des sujets sains et chez des psoriasiques. 

Après un bref exposé de nos connaissances acluelles sur la bioline, sur les pro- 
cédés de recherche de celte substance et sur les symptómes de carence de cette vita- 
mine chez les rats (décoloration des poils, taches alopéciques et production de pla- 
cards squameux), il donne un compte rendu des résultats auxquels il est arrivé 
chez »8 psoriasiques et chez 25 sujets indemnes de dermatoses. 

Il trouve, chez les premiers, 64 o/o seulement de la quantité qu'éliminent les 
seconds en 24 heures. Pas de relation entre le degré de celle carence et l'impor- 
lance de l'éruption. A. CIVATTE. 


Clinique. 


L. PiNCELLI. — Fréquence et caractères du psoriasis aux divers âges (Frequenza della 
psoriasi e suoi caratteri nelle diverse età). Anthologica, n° 13, 1946, p. 169. 





105 psoriasis observés à Modène en 7 ans. De la seconde à la septième période 
de 5 ans d'âge, les chiffres ont été de 6, 8, 16, 19, 14 et 9. Pas de cas apparus 
après 4o ans. Chez les jeunes sujets, la poussée initiale est généralement en petits 
foyers; les éléments ont tendance à s'étendre chez les sujets âgés. 


A. TOURAINE. 
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J. Gonto et J. AwpRapE (Belo Horizonte). — Psoriasis chez le nègre (Psoriase no 
negro). Brasil-Medico, année 62, nos 35-33, 7-14 août 1948, pp. 283-284, 2 fig. Longue 
bibliographie. 

Malgré sa très grande rareté, le psoriasis est cependant connu chez le Nègre. 
Sur 13.000 cas de dermaloses, Orsini comple 55 psoriasis dont 4 chez des Nègres; 
sur 2.000 fiches de dermatoses Petrarca de Mesquita trouve 18 psoriasis dont x 
chez un Nègre, etc. L'auteur en rapporte un cas personnel chez un homme de 
46 ans, avec lésions disséminées sur le tronc et les membres. 

A. TOURAINE. 


M. R. Cano eb F. E. SENEAm. — Psoriasis des mains (type non pustuleux) (Psoriasis 
of the hands (non pustular type)). Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 5, novembre 
1947, pp. 629-633, 3 fig. 

Les auteurs rappellent la difficulté diagnostique des lésions papulo-squameuses 
des mains (dermatophytoses, eczéma nummulaire, dermatites chroniques, névroder- 
mites, kératodermies) et, en particulier, des paumes, Le psoriasis localisé à la 
paume des mains n'est pas rare (il est plus fréquent méme que la forme pustu- 
leuse). ll présente assez souvent des fissures et une dépression centrale « en sau- 
cière » caractéristique. 

Une biopsie est quelquefois nécessaire pour affirmer le diagnostic de psoriasis. 


L. Gozé. 





ck el. M. S. Rornsrenx. — Le soi-disant psoriasis pustuleux (Acro- 


W. Sacus, G. M. Mac 
perstans). Arch. of Derm. and Syph., 56, n° 6, décembre 1947, 


dermatitis puslLuloso 
pp. 766-770, x fig. 








Dans un arlicle récent, l'un des auteurs (Sachs, J. Invest. Derm., 6, déc. 1945, 
p. 349) a démontré que le soi-disant psoriasis pustuleux n'existait pas en tant 
qu'individualité clinique. Onze cas nouveaux résumés prouvent le bien-fondé de 
celle thèse. H existe des cas de psoriasis indiscutables s'accompagnant de lésions 
pustuleuses des extrémités; ces lésions seront rapportées au psoriasis par l'examen 
histologique. Mais, dans d'autres cas, ni la clinique ni l’histologie ne permettent 
de porter le diagnostic de psoriasis et ces cas sont en réalité des cas d'acroder- 
malilis perslans d'Audry, variété de l'acrodermatite continue d’Hallopeau. 

L. Gor. 


P. Roserr (Berne). — Psoriasis pustuleux, avec début en acrodermatite continue 
de Hallopeau (Psoriasis pustulosa ; Beginn under dem Bild der Akrodermalitis con- 
linua Hallopeau). Dermatologica, t. 94, n° 3, 1947, pp. 170-173, 3 fig. 

Q, 7o ans. Depuis 3 ans, acrodermalite continue des orteils, puis des doigts ; chule 
de plusieurs ongles. Plaques d'hyperkératose plantaire près des orteils. Lacune dans 
la phalangetle d'un médius. Trois mois plus tard, psoriasis des coudes. Échec de 


l'or, de la pénicilline, des rayons X, etc. A. TOURAINE. 
J. Arxiewicz (Poznan, Pologne). — Psoriasis des ongles (Psoriasis of the nails). The 





British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, no 6, juin 1948, pp. 195-200, 3 fig. 

Courte bibliographie. 

De l'étude histologique de 3 cas de psoriasis ponctué et de 2 cas de leuconychie 
striée psoriasique, l’auteur conclut que le processus des lésions y est le même que 
pour la parakératose des lésions cutanées (paraonychose par trouble de l’onychi- 





salion). A. TOURAINE. 
B. Zacuamiev (Sofia). — Psoriasis des muqueuses. Annuaire de l'Université de Sofia, 


Faculté de Médecine, t. 26, 1946-1947, pp. 461-473, 4 fig. Bibliographie (en bulgare, 
résumé en français). 
Q, 32 ans; psoriasis inlerverli des aisselles, sous-mammaire, génilal, des membres 
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supérieurs, du menton. Une plaque sur la lèvre inférieure qui s'étend sur la muqueuse 
interne. Les plaques vulvaires gagnent sur la muqueuse du vagin. 

C, »r ans ; psoriasis classique. Blépharo-conjonclivile psoriasique. Guérison spon- 
tanée en quelques mois de toutes les lésions. 

g, 42 ans ; psoriasis arlhropathique grave depuis ro ans. Au cours d'une nouvelle 
poussée sur le tronc et la face, éléments sur le voile du palais (comme lors d'une pous- 
sée antérieure, 4 à 5 ans plus tòt). Guérison de toutes les lésions en » à 3 semaines. 

Étude des lésions caractéristiques du psoriasis des muqueuses. 

A. TOURAINE. 


A. G. Franks et J. L. Barner. — Épithélioma baso-cellulaire sur un placard de pso- 
riasis (Basal cell epithelioma in a psoriatic patch). Arch. of Derm. and Syph., 55, 
n? 3, mars 1947, pp. 375-378, » fig. Bibliographie. 

Épithélioma baso-cellulaire développé sur une plaque de psoriasis du trone chez 
une femme de 43 ans. Le fait mérite d’être signalé à cause de sa rareté. On peut 
citer les 11 cas réunis en 1899 par Hartzell (dont celui de Pozzi en 1874 el de 
Carlaz en 1877), celui de Flint et Gordon (1928), de Whitfield (1906), de Gray 
(1912). Sequeira en aurait observé plusieurs cas analogues. Wright et Friedman, 
en 1933, ont vu, dans trois cas, une épithéliomatose multiple chez des psoriasiques 
(mais en dehors des plaques de psoriasis). Dans le cas de Charache (1938), il s'agis- 
sait d'épithélioma spino-cellulaire sur placard de psoriasis. 

Dans l'observation publiée, le psoriasis datait de 31 ans, sans traitement local 








ni ingestion d'arsenic. L. Gor. 
Traitement. 
G. Rosr (Berlin) — Progrès dans le traitement du psoriasis (Fortschritte in der 





Behandlung der Psoriasis). Zeitschrift. für Haut- und Geschlechts-Krankheiten, t. 4, 

nos 7-8, 15 avril 1948, pp. 251-254. 

En raison de l’hypercholestérolémie, Bürger et Grülz recommandent un régime 
pauvre en graisses. On à vu des psoriasis débuter de façon aiguë après fortes doses 
de progynon et d'autres disparaître au début d'une grossesse; or, l'hormone folli- 
culaire a une constitution chimique très voisine de celle de la cholestérine. Un 
traitement d’après ces principes a quelques beaux résultats. 

La corlicale des surrénales régularise, avec le foie, le métabolisme de la choles- 
térine el. améliore le psoriasis, surtout lorsqu'il est arthropathique (Grüneberg). 

Incedayi et Ottenstein, d'Istamboul, combinent un régime pauvre en calcium, 
avec des extraits surrénaux et de hautes doses de vitamine C, 

Rost a appliqué cette dernière méthode et a constaté, dans la plupart des cas, 
« une surprenante régression rapide » de la dermatose, les éléments des membres 
disparaissant cependant un peu plus lentement que ceux du tronc. Les sujets de 
plus de 60 ans ne présentent que peu ou pas d'amélioration. 

7 courles observations personnelles. A. TOURAINE. 





R. HorrwANs, E. LORENZEN et A. GanrmwkEL. — Résultats d'un régime pauvre en caro- 
tène et vitamine A sur le psoriasis vulgaire (The effect of restricted intake of caro- 
lene and vitamin A on psoriasis vulgaris). The New-England Journal of Medicine, 
t. 230, 1947; p. 933. 

is étendus sans tendance à la guérison sont soumis à un régime qui 

ne renferme pas plus de 150 à 300 unités de vitamine A par jour; pas de traite- 

ment local. Dans 9 cas, amélioration nelle ou guérison en 8 à ro semaines; dans 

6 cas, rechute après reprise du régime normal, et dans r cas, rechute 6 semaines 

après addition de caroléne au régime de restriction. 


1I psork 





A. TOURAINE. 
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H. Scnmrrz (Zurich). — Que devons-nous attendre du traitement du psoriasis par 
la vitamine D? (Was kónnen wir von der Vi-D.-Behandlung bei Psoriasis erwarlen). 
Praxis, année 36, n° 18, 1% mai 1947, pp. 307-312. Bibliographie. 

Krafka (1936; dans 3 cas, Ceder et Zon (1937) dans rr cas sur 15 ont obtenu 
la guérison du psoriasis par le viostérol (chaque jour 300.000 à 400.000 u. pendant 
8 à 10 semaines. Brunsting a 3 guérisons, 7 grandes améliorations et 
chez rg psoriäsiques par la même méthode pendant 2 à 7 mois. Clarke note une 
guérison dans 12 o/o et une amélioration dans 15 avec le viostérol sur 107 mala- 
des, Wright la guérison chez 14 et une amélioration chez 21 sur 45 cas de pso- 
riasis. 

Schmitz a traité 34 psoriasis en adjoignant des réducteurs locaux, sauf dans 
2 cas. Dose 600.000 u. deux fois par semaine en injections pendant 6 à 34 semai- 
nes. Résultats : 1 guérison complète, 8 guérisons partielles (disparition aux points 
d'élection), 8 disparitions de quelques éléments, 17 échecs. Huit observations rap- 
portées à titre d'exemples. A. TOURAINE. 





légères 


Injections de vitamine D dans le psoriasis. British Medical Journal, 6 mars 1948, 

p. 483. 

Le journal répond à la question : De nombreux articles ont paru ces dix der- 
nières années dans la littérature, particulièrement en Amérique; peu ont été favo- 
‘ables à la méthode. Le dosage varie entre 50.000 et 400.000 unités quotidiennes 
pendant quelques mois par voie buccale ou par injections. Ce traitement est. dan- 
gereux, car risque de gros troubles dans le métabolisme du calcium et de dom- 
mages sévères pour le rein; il ne doit pas être employé pour le psoriasis. 

M. Mansour. 


E. Ersrriw. — Photosensibilisation dans le traitement du psoriasis (Pholosensiliza- 
tion in the trealment of psoriasis). Journal of Investigative Dermatology, t. 8, avril 
1947, pp. 203-207. Trés courte bibliographie. 

Pour obtenir les bons résultats, bien connus, des rayons ultra-violets aprés sen- 
sibilisation aux radiations, on peut utiliser des sulfamides ou des badigeonnages au 
goudron le matin de la veille et du jour des séances de rayons (goudron à ro o/o 
et solution d'acétone dans la benzine à 20 o/o dans un excipient). Le résultat a 
été bon chez ro des rr malades ainsi traités, chez 4 sur 4 malades qui ont pris des 
sulfamides et chez 7 sur 9 qui n'ont recu que les rayons ultra-violets. D'autre part, 
les succès ont été satisfaisants chez 20 sur 23 sujets traités par les rayons X, mais 
cette méthode expose à des incidents ou à des accidents. 

A. ToUnAINE. 


A. Pcrrsart et R. Bovenr. — Action de la podophylline dans le psoriasis (L'azione della 
podofillina nella psoriase). Minerva Medica, n° 7, février 1947, p. 192. 
Essais, dans 15 cas, de la podophylline en solution à 25 o/o dans l’alcool-glycé- 
rine en badigeonnages des éléments. Résultats satisfaisants, mais sans action étio- 
logique. A. TOURAINE. 


H. Serre (de Montpellier). — Le propidon intraveineux dans les arthropathies du 
psoriasis. Gazette des Hôpitaux, année 120, no* 21-99, 24-31 mal 1947, p. 815. 


L'auteur relate l'observation d'un homme de 5r ans, atleint depuis douze ans d'un 
psoriasis rebelle avec arthropathies évoluant par crises, dont la dernière poussée, 
datant de quatre mois et demi, avait résisté à des cures intensives de salicylate de 
soude, de calcium, de soufre et d'iode intraveineux à hautes doses. Devant l'inefficacité 
de ces thérapeutiques le malade reçut six injections intraveineuses de propidon aux 
doses de 1/4 de centimètre cube à r cm? 5 espacées de trois à quatre jours ; à celte 
cure furent associés un régime de restriction des graisses et une cure de vitamine B,, 
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de vitamine D, à hautes doses (15 milligrammes tous les trois jours) et de gluconale 
de calcium (r gramme par jour par voie rectale). 

Dès la première injection de propidon, les douleurs s’atténuèrent et le malade pul se 
passer de calmants. L'amélioration se poursuivit à un rythme rapide après les injee- 
lions suivanles, portant non seulement sur les fluxions articulaires mais encore sur 
les éléments cutanés eux-mêmes, et la guérison survint en quatre semaines. 

La thérapeutique de choc n'est pas nouvelle dans le psoriasis et l'on connait 
depuis longtemps l’action exercée sur ce dernier par les pyrexies. De nombreux 
produits ont été utilisés dans ce but : vaccin gonococcique, vaccin staphylococci- 
que, Dmelcos, sérum de cheval, sérum antityphoïdique, injections de lait, auto- 
hémothérapie, autosérothérapie, etc. Bien qu'il n'ait pas été employé isolément 
chez ce malade, le propidon intraveineux semble avoir exercé dans le cas parii- 
culier une action efficace qui mérite de retenir l'attention. Il réalise en tout état 
de cause une thérapeutique de choc sans danger, facilement réglable, pouvant 
êlre associée à la chimiothérapie par le manganèse ou par l'or (ce dernier à 
employer avec prudence) et susceptible de produire les plus heureux effets dans 
celte affection décevante. Lucien PÉRIN. 





A. Buscure. — Guérison d'une trés grave dermatite psoriasique généralisée par 
multiples transfusions sanguines (Heilung einer sehr schweren universellen psoria- 
tischen Dermalitis durch mehrfache Bluttransfusionen). Livre d'or em l'honneur du 
Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 7 p. Bibliographie. 





Après un rappel de quelques indications des transfusions en dermatologie, une 
observation de psoriasis pustuleux, exceptionnellement intense et grave, chez un 
homme de 34 ans qui guérit en 5 mois après 9 transfusions de 200 à 400 centi- 
mètres cubes. A. TOURAINE. 


6k. — Erythémes squameux. 





Parapsoriasis. 


S. Lariinr. — Les parapsoriasis. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 

t. 4, n? r, mars 1948, pp. 40-75. Bibliographie. 

Après un rapport fort détailé et une revue historique de la question, S. Lapière 
conclut en disant que tous les auteurs sont d'accord pour estimer que la classe des 
parapsoriasis de Brocq comprend deux groupes nettement séparés : celui du pity- 
riasis lichénoide (pityriasis lichénoide chronique, pityriasis lichénoide aigu ou vario- 
liforme et la variété rétiforme généralisée : le parakératosis variegata); celui de 
la maladie de Brocq (la maladie de Broeq proprement dite ou parapsoriasis en pla- 
ques et ses variétés réliculées généralisées qui correspondent à certaines formes 
de l'ancien parapsoriasis lichénoide). Ces deux groupes n'ont aucun rapport entre 
eux, 

Le dernier, dont certaines variétés rares peuvent présenter un aspect réticulé, 
poikilodermique, n'a aucun rapport avec la maladie de Petges-Jacobi ni avec d'au- 
tres dermatoses qui peuvent prendre accidentellement un type poikilodermique 
(certaines poikilodermies, lupus exanthématique, lichen plan, eto...). 

Le groupe de la maladie de Brocq présente des affinités étroites avec celui du 
mycosis fongoide. 

Il est hors de doute que certains cas de maladie de Brocq véritable finissent en 
un mycosis fongoide. 

Cette terminaison fatale n'est pas une rareté si l'on tient compte des cas signalés 
un peu partout; en réalité, nous ne savons pas dans quel pourcentage elle se pro- 
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duit, parce que nous ne possédons aucune statistique de série pour des cas de mala- 
die de Broeq suivis pendant un temps prolongé. 

Il n'est pas possible de distinguer les cas de cette affection qui. vont rester tels 
de ceux qui vont un jour voir survenir un mycosis fongoide. 

On a vu cette grave éventualité se produire méme après plus de trente ans d'une 
symptomatologie bénigne de maladie de Brocq. 

Très souvent, aucun signe clinique ni histologique ne permet de prévoir cette 
complication. 

Cependant, parfois, celle-ci est annoncée à échéance variable par l'apparition 
d'un prurit plus important, d'une congestion plus vive, d'une infiltration plus 
nelle des lésions, ainsi que par l'installation de placards d'aspect poikilodermique 
plus ou moins étendus ou de modifications histologiques caractérisées par une bande 
compacte de cellules polymorphes avec ou sans cellules mycosiques dans le derme 
papillaire et sous-papillaire. 

Il faut cependant noter de facon explicite que tous ces symptômes d'alarme pea- 
vent faire complètement défaut. Chez deux malades atteints de maladie de Brocq, 
où il a été possible d'observer de près les modalités de l'apparition d'un mycosis 
fongoïde, il a été constaté que les premières lésions mycosiques se sont formées 
en dehors des placards de Paffection préexistante : il n'y a donc pas eu transfor- 
malion ni dégénérescence maligne directe de ces placards. On savait depuis long- 
temps que ces deux affections ont des symptômes communs ou voisins : aspect 
clinique de certaines lésions élémentaires, nids lÿmphocytaires de Darier (ceux-ci 
n'existent que dans les Iymphoblastomatoses et la maladie de Brocq). 

En présence de l’accumulation de tous ces faits, il parait difficile à l'auteur de 
conlinuer à séparer ces deux entités morbides. 

1° On pourrait les ranger en deux groupes voisins réunis par des faits de 
passage; cependant, il ne faut pas perdre de vue que la théorie des faits de passage 
n'a plus beaucoup de partisans ni d'arguments à son actif. 

20 Il est permis d'émettre l'hypothése que la maladie de Brocq peut être consi- 
dérée comme une affection prémycosique, c'est-à-dire précancéreuse; le mycosis 
fongoide méritant d’être classé dans les lymphadénies malignes ou lymphoblas- 
tomes qui, au fond, sont tous des sarcomes. A l'encontre de cette idée, on pour- 
rait objecter que dans deux cas soigneusement observés, les premières lésions de 
mycosis ne se sont pas déclarées au niveau des anciennes plaques de maladie de 
Brocq. 

39 Enfin, on peut aussi les réunir en un seul groupe en considérant que la 
maladie de Broeq est une forme bénigne et le mycosis fongoide une forme mali- 
gne dues à une méme cause étiologique encore inconnue qui évoluerait sur des 
terrains de résistance différente; ces différences de terrain sont réelles et réguliè- 
rement observées : hyperergie dans l'une, anallergie dans l'autre; les modifica- 
lions de ce terrain au cours de la vie méme de l'individu expliqueraient, dans 
cette hypothèse, le passage d'une symptomatologie bénigne de maladie de Brocq 
à une symptomatologie maligne de mycosis fongoide. 

Louis VissrAN. 


G. Miscner (Zürich). — Un cas de parapsoriasis guttata étendu, micropapuleux et 
papulo-croüteux (Ein Fall von ausgedehnter mikropapulóser und papulokruslóser Para- 
psoriasis guttata). Dermatologica, t. 94, no 3, pp. 181-184, 3 fig. 


Homme de 36 ans ; eczéma séborrhéique dans l'enfance. Depuis r» ans, et surtout 
depuis un an, éruption à début aux aisselles, puis sur le tronc, les extrémités, la partie 
inférieure du visage, du Lype énoncé dans le titre. Examen histologique. Une poussée 
récente à rappelé le parapsoriasis de Mucha. 
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Ce cas rappelle celui de Pautrier (1909) de « forme intermédiaire entre le para- 
psoriasis en gouttes et le parapsoriasis lichénoide ». A. TounarNE. 


J. PrgzRanp. — Sur une forme atypique de parapsoriasis en gouttes. Rapports du 
parapsoriasis en gouttes et de la parakeratoris variegata. Archives belges de Der- 
matologie et de Syphiligraphie, t. 3, février 1947, pp. 198-208, 7 fig. 

Malade dont les nappes squameuses non distribuées en réseaux de maculo-papulelles 
rosées, puis brun fauve el couvertes d’une squame en pain à cacheter, bien que de 
dimensions réduites, ressemblent à celles que l'on observe dans le parapsoriasis en 
goulle classique. Au point de vue histologique, image superposable à celle qu'on 
observe dans un élément adulte (c'est-à-dire déjà affaissé et squameux) de parapsoriasis 
guttata. 

Il s'agit d'un type aberrant de parapsoriasis en gouttes dans lequel les lésions 
élémentaires plus petites, comme avorlées, se trouvent noyées dans un processus de 
desquamation intense, On peut trés bien concevoir qu'un parapsoriasis guttata de 
type normal, mais confluent, réalise un tableau identique. 

Louis Vissran. 


H. Barger et D. ERSKINE. — A. Yorke. — Parapsoriasis en plaques traité par la vita- 
mine D, (Parapsoriasis en plaques treated with vitamine D,). Proceedings of the 
Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, x5 avril 1948), t. 44, n° rr, novem- 
bre 1948, pp. 755-756. 


vH 








Deux observations avec amélioration remarquable, puis guérison complète (passa- 


gère dans un cas, non suivie dans l'autre). 


A. Touraine. 


MM. Larière, Van RUNCKELEN ef Dussanr. — Le parapsoriasis en plaques. Ses rap- 
ports avec les poikilodermies et le mycosis fongoide. Archives belges de Dermat. 
et de Syphil , t. 3, fasce. III, juillet 1947, pp. 296-324, 5 fig. Bibhographie. 





D'un travail remarquable portant sur 9 observations cliniques et histologiques, 
les auteurs tirent des conclusions qui se rapprochent de celles de M. Civalte : 

1? Un mycosis fongoide, forme mixte, peut apparaître chez un sujet qui, jus- 
qu'alors, ne présentait qu'un parapsoriasis en plaques, dans un nombre de cas pro- 
portionnellement plus élevé qu'on ne se l'était imaginé. 

Cette éventualité peut se produire, tantôt aprés de longues années de l'évolution 
tout à fait bénigne habituelle du parapsoriasis en plaques, tantôt au bout d'un 
temps beaucoup plus court. 

Elle s'annonce, dans la plupart des cas observés, par l'apparition à la poitrine 
d'un aspect poikilodermique, dit secondaire, qui n'a rien de commun, à part une 
similitude dans l'aspect des lésions cutanées, avec la maladie de Petges-Jacobi. Cette 
poikilodermie secondaire est un symptôme d'alarme. L'éclosion des lésions à la 
face qui fait défaut dans le parapsoriasis en plaques, est un autre symptóme 
d'alarme, qui confirme le diagnostic. Lorsqu'un mycosis fongoide survient sur un 
cas de parapsoriasis en plaques, on constate, non pas une transformation des lésions 
élémentaires du parapsoriasis en placards de mycosis fongoide, mais l'apparition 
en peau saine de manifestations typiques de ce dernier. 

Les plaques de parapsoriasis peuvent coexister pendant trés longtemps avec les 
éléments nouveaux venus du mycosis fongoïde. 

2° L'examen microscopique met en évidence, dans certains cas tout à fait typi- 
ques de parapsoriasis en plaques, des figures histologiques qui les rapprochent 
singulièrement du mycosis fongoide : 

4) La transformation, plusieurs fois notée du derme papillaire en bandes homo- 
gènes réticulées de tissu lymphoide; 
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b) L'existence dans l'épaisseur du corps muqueux ou dans la basale germinative, 
de logettes contenant des histiocytes ou des lymphocytes; 

c) Dans un cas de parapsoriasis en plaques typique évoluant depuis de nom- 
breuses années, sans symptóme de mycosis, mais avec aspect poïkilodermique secon- 
daire de la poitrine, les auteurs ont constaté l'existence de nombreuses cellules 
mycosiques caractéristiques. 

3? Ces deux groupes de faits rapprochent très intimement les parapsoriasis en 
plaques du mycosis fongoide. : 

Les auteurs ne pensent pas toutefois qu'il faille considérer le parapsoriasis en 
plaques comme une affection prémycosique dans le méme sens que l'on comprend 
une affection pré-épithéliomateuse, car ce ne sont pas les lésions de parapsoriasis 
qui se transforment en lésions de mycosis : les éléments de ce dernier apparaissent 
sur peau saine. 

Pour les auteurs belges, parapsoriasis en plaques et mycosis fongoide feraient 
partie d’un méme groupe morbide et seraient produits par un méme facteur étio-. 
logique. 


Les premiers, d'allure bénigne, évoluent sur un terrain hyperergique, mis en 
évidence dans les cas de parapsoriasis en plaque. à 

Quant aux derniers, on y retrouve généralement un terrain totalement anergique. 

Lorsqu'un mycosis fongoide survient sur un parapsoriasis en plaques 
au changement progressif du terrain. 


, on assiste 
Il est possible que, pour une méme cause étiologique, la question du terrain 
devienne dominante quant à l'évolution de la maladie. Cette idée ouvre la voie à 
des essais thérapeutiques de modification du terrain pour la prévention d'un myco- 
sis fongoide, ou pour le traitement du mycosis confirmé. 
Louis Vissrax. 


A. Civarre. — La torme papuleuse du parapsoriasis en plaques et les faits de pas- 
sage entre les trois formes de parapsoriasis. Archives belges de Dermatologie et 
de Syphiligraphie, t. 4, n° 1, mars 1948, pp. 75-89, 9 fig. 

A propos de trois cas juxtaposés de parapsoriasis, l'auteur met en lumiere lexis- 
tence d'une forme atypique de parapsoriasis en plaques compliquée de papules 
parfois trés volumineuses, et qui n'ont aucun rapport avec celles du parapsoriasis 
en gouttes, mais doivent être considérées comme des papules de parapsoriasis liché- 





noide, 

En rapprochant les trois cas, il démontre le passage du parapsoriasis en plaques 
au parapsoriasis lichénoide non plus seulement, comme on le voit souvent, par 
l'aspect. parfois indécis d'une plaque, sur le contour ou méme la surface de laquelle 
S'ébauche parfois un aspect réticulé, ou par la méme évolution des deux formes 
i par la présence possible, dans l'une et l'autre, d'une 


77] 





vers le mycosis, mais aus 
lésion nettement caractérisée : une papule, la même dans les deux cas. Brocq à 
bien vu : il y a des formes mixtes. Et l'observation de Queyrat et Pautrier en est 
bien un cas. Mais Brocq cesse d'avoir raison quand il croit à l'existence de formes 
mixtes entre le parapsoriasis en plaques et le parapsoriasis en gouttes, et quand 
il en voit un exemple dans le cas de Queyrat et Pautrier. C'est avec le parapso- 
riasis lichénoide que se fait la transition. 








L'examen histologique des trois cas de Civatte confirme toutes les données de 
la clinique. 

La clinique, déjà, montre des nuances : plus de dureté, de sécheresse dans les 
papules du parapsoriasis lichénoide et du parapsoriasis en plaques; une squame 
beaucoup plus adhérente et moins friable; une évolution surtout infiniment plus 


S 
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longue, on pourrait dire indéfinie, qui s'oppose à la bréve durée (trois semaines 
environ) de celle du parapsoriasis en gouttes. Mais la comparaison par l'auteur 
des coupes microscopiques est bien plus convaincante encore. 

La formule histologique de la papule de parapsoriasis lichénoide se relie sans 
peine à l'image du classique parapsoriasis en plaques : la lésion est surtout der- 
mique à limite inférieure assez nelte, constituée par un infiltrat fait en majorité 
de lymphocytes, mais riche en histiocytes. L'épiderme est relativement peu altéré 
si la lésion est récente. Il l'est beaucoup plus si elle est ancienne; on voit alors 
l'épiderme perdre ses couches inférieures et présenter, dans les parapsoriasis liché- 
noides en réseaux atrophiques, un amincissement plus ou moins accusé. Dans les 
lésions récentes, au contraire, les bourgeons interpapillaires gardent leurs contours 
et leurs dimensions normales. Mais les couches malpighiennes profondes sont enta- 
mées en quelques points, où l’infillrat sous-jacent essaime par pelits foyers indé- 
pendants. Cette exocytose se fait sans exosérose préalable, elle est sèche. Elle ne 
monte jamais trés haut. Comme elle est discrète et traumatise peu l'épiderme 
celui-ci ne s'amincira qu'à la longue. Et comme elle ne monte pas haut, et que 
les couches superficielles formeront toujours un obstacle infranchissable, ces der- 
nières vont se kératiniser normalement. La couche cornée, seulement un peu épai 
sie, va donc rester trés adhérente, et la surface de l'élément ne sera le plus souvent 
que peu squameuse. Donc les altérations épidermo-dermiques propres à cette papule, 
ne sont qu'une exagération de celles qui caractérisent la tache de parapsorias 
en plaques. Il n'y a ici que des lésions épidermiques un peu plus accusées, c'est 
à-dire un nombre plus grand et des dimensions plus considérables des logettes 
creusées dans les couches malpighiennes profondes; et surtout un infiltrat dermique 
un peu plus épais, un peu plus dense, peut-étre un peu plus riche en histiocytes 
fixes. 

Tout à l’opposé, dans le parapsoriasis en gouttes, ce sont les lésions de l'épiderme 
qui vont passer au premier plan. L'infiltrat du derme y tient cependant une place 
importante, fait à peu prés exclusivement de lymphocytes, Abondant ou modéré 
dans le derme, il est toujours trés abondant dans l’épiderme, Et. à l'inverse de ce 
qu'on voit dans les deux autres psoriasis, il l'envahit ici d'emblée dans toute son 
épaisseur. ll monte immédiatement jusque dans les couches superficielles, sans 
paraître rencontrer aucune résistance. Tandis que dans les deux autres formes de 
parapsoriasis, l'exocytose ne s'éléve pas au-dessus des couches moyennes et se fait 
toujours en fusées isolées, elle continue ici à monter jusqu'à la surface épidermique 
et forme bientôt une seule nappe qui submerge tout l'épiderme. Ce ne sera plus 
par le bas, comme dans les deux autres formes de psoriasis, que l'épiderme perdra 
de son épaisseur, mais par le haut, par éviction incessante de ses assises supérieures. 

Ainsi donc, pour Civatle, les papules du parapsoriasis en gouttes et celles des deux 
autres parapsoriasis s'opposent presque trait pour trait. Le microscope, comme ta 
clinique, et mieux encore, unit le parapsoriasis en plaque banal ou compliqué de 
papules au parapsoriasis lichénoide, et laisse le parapsoriasis en gouttes bien loin 
en dehors de ce groupe. Louis Vissran. 














R. Decos, Et. LonTAT-Jacos et B. Durrrrar. — Parapsoriasis en plaques du membre 
inférieur avec éléments papulo-squameux groupés de l'abdomen rappelant le 
parapsoriasis en gouttes. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
t. 4, fasc. I, mars 1948, pp: 92-94, 2 fig. 

Les auteurs rappellent que le parapsoriasis en plaques, de méme que le parapso- 

s lichénoide qui lui est.trés proche, semble devoir être nettement séparé du 

parapsoriasis en gouttes. Aussi la coexistence troublante de parapsoriasis en plaques 

et d'éléments du type parapsoriasis en gouttes chez leur malade soulève un diffi- 
cile probléme nosologique. Louis VissiaN, 





rk 
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J. Prerarp et A. THULLIEZ. — Parakeratosis variegata. Archives belges de Dermat. et 
de Syphiligraphie, t. 4, fasc. I, mars 1948, pp. 3-5, x. fig. 

Les auleurs publient un cas de celle rare affection dont le diagnoslie fut, posé par 
Civalte lors d'une première présentation en 1938. L'affection a débuté en 1933 aprés un 
bain prolongé sous un soleil brûlant. A l’érythème solaire fit suite sans interruption 
une éruption qui, sans jamais disparaître, présenta quelques variations d’aspecl et 
d'intensité. 

Elle se caraclérisait par trois ordres d'éléments 

— Quelques papules du diamètre d'une lentille ou d'un pois sur la face antéro- 
inlerne des membres supérieurs et dans la nuque, de teinte rose foncé, aplaties, brii- 
lantes, à peine squameuses, infiltrées, lichénoides. 

— Des plaques érythémato-squameuses assez mal délimitées, de quelques millimètres 
à » ou 3 cenlimelres de diamètre, avec une fine siriation rappelant la lichénification. 
tantôt isolées, tantôt reliées entre elles par des travées, réalisant un réseau à mailles 
plus ou moins larges. 

— Des placards, vastes nappes rouges ct squameuses, de méme aspect que les plaques. 

Topographie des lésions 

Au cou se trouvaient surtout des papules rouges, brillantes, à peine squameuses. 

Aux membres supérieurs, des plácards érythémalto-squameux sur les faces posté- 
rieures et internes des bras. 

Les membres inférieurs étaient largement entrepris. 

L'abdomen n'était atteint qu'à sa partie inférieure. 

Le dos était le siège de nombreuses lésions réticulaires. 

Sur les seins, l'aspect réticulé y était le plus caractéristique. 

Contraslant avec l'importance des lésions cliniques, l’auteur nole la discrélion des 
modifications histologiques : Sous une couche cornée par endroits parakéralosique, 
un corps muqueux légèrement augmenté de volume. Dans ses couches supérieures, le 
derme est le siège d'un œdème modéré et d'un infiltrat diffus mais peu abondant com- 
posé de lymphocytes, de cellules mononucléées, ainsi que d'histiocyles rameux. Là où 
il entre en contact avec la couche basale de l'épiderme, celle-ci s’effrite sous la poussée 
de l'eedéme et dans les intervalles ainsi créés se glissent quelques lymphocytes et 
monocytes. Ces altérations restent discrètes. Louis Vissran. 





Rosr (Spandau). — Parakeratosis variegata avec transformation en mycosis fon- 
goide (Parakeralosis variegata mit Uebergang in Mycosis fungoides). Zeitschrift für 
Haut- und Geschlechts-Krankheiten, t. 5, n° 8, 15 octobre 1948, p. 3 
Homme de 68 ans ; début de la dermatose à 16 ans, sur le cou, le tronc, les membres. 

Élal slationnaire jusque dans lété 1947 ; formation d'une tumeur mycosique sur le 

cou, guérison par radiothérapie, récidive dans sa marge. 





Rappel des cas de Gougerot, Jameson. A. TOURAINE. 


J. E. M. WicrLEY. — Forme réticulée du parapsoriasis (Parapsoriasis, retiform variety). 
Proceedings of the Royal Society of Medicine (Sect. of Dermatology, »o mars 1947), 
t. 40, n° 12 octobre 1947, p. 699. 

Garçon de 7 ans. Début à » ans 1/2 sur les jambes el les cuisses. Légère desquama- 
lion sur les éléments ; kératose sur les genoux et les chevilles. Il s'agit de la variété 
réliculée du parapsoriasis lichénoide. 

Parkes Weber pense, dans ce cas, à une forme fruste d'érythrodermie ichtyosi- 
forme congénitale. A. TOURAINE. 


Van per Memes. — Parapsoriasis lichénoide de Brocq. Archives belges de Dermat. 

et de Syphil., novembre 1947, pp. 418-420. 

L'auteur présente une observation typique de cette rare affection avec des papulelles 
pseudo-lichéniennes constituant les travées des réseaux. L'image histologique présente 
deux particularilés : 

19 l'atrophie épidermique marquée ; 

2° l'abondance de l'infiltrat très riche en lymphocytes émigrant dans l'épidermoe 
qui incile l’auteur à quelque réserve quant à la transformation possible en mycosis 





fongoïde. Louis VissiAx. 
Pilyriasis rosé. 
I. Kinxean (Dundee). — Pityriasis rosé épargnant les régions tannées de la peau. 


Deux observations (Pityriasis rosea sparing tanned areas of skin. A report of two 
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cases). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, n° 6 juin 1948, 

pp. 200-20». Courle bibliographie. 

Chez deux Italiens de 24 et 3o ans, une éruption de pityriasis rosé, datant de 6 jours, 
a épargné les régions lannées par des expositions au soleil. 


Costello a noté le méme fait après radiothérapie. A. Touraine. 
E. Horzsrrôm. — Traitement du pityriasis rosé par des médicaments spirochéti- 


cides (The treatment of pityriasis rosea with spirochceticides). Acta Dermato-Vene- 

reologica, vol. 28, fase. IV, 1948, pp. 325-329, 1 tableau. 

Lennhoff a, le premier, réussi à montrer dans des coupes de pityriasis rosé des 
formes spirochétiennes et à les cultiver. L'auteur a repris ces recherches en colla- 
boration avec Lennhoff et a réussi à cultiver un spirochéte court, dans cinq eas 
de pityriasis rosé. Ils ont, en outre, traité et suivi, d'octobre 1945 à mai 1946, 
45 malades atteints de cette dermatose. 39 ont été soignés par des sels de bismuth, 
les autres par des injections intraveineuses de néoarsphénamine suivant les mémes 
techniques que pour la syphilis. L'éruption disparaît en 15 jours avec le bismuth 
el en 12 jours avec l'arsenic, Si l'on compte 6 à ro semaines pour une guérison 
spontanée, on doit bien admettre ici une action efficace du médicament. 

Les auteurs ont observé quatre fois une réaction d'Herxheimer en cours de trai- 
tement. Ceci est à rapprocher de trois observations de Hollstrôm qui a vu, chez 


rois syphilitiques en traitement, apparaître un pilyriasis rosé. Il le considère 


comme une réaction au traitement antisyphilitique (spirochéticide). 
i A. CIVATTE. 


6l. — Vésicules. Pustules. 





B. Scuusrer. — Le Pompholyx et son traitement (Pompholyx and ils treatment). North- 
west Medicine, t. 46, avril 1947, p. 298. 





Le pompholyx (dyshidrose cheiro-pompholyx) est une maladie cutanée aiguë ou 
subaigué des mains et des pieds, caractérisée par des vésicules profondément enchás- 
sées, semblables à des graines de sagou, ou occasionnellement par des bulles qui peu- 
vent devenir pustules. Elles ont tendance à récidiver durant la saison chaude. Les 
réaclions générales sont habituellement légéres, mais il peut y avoir un certain 
malaise général et les malades se plaignent habituellement de nervosité, irritabilité 
et dépression. 

Le traitement du pompholyx a été si décourageant el a donné si peu de satisfac- 
lion que beaucoup de malades présentant cette affection ont abandonné l'espoir 
d'une guérison. 

Schuster dit que Benedek a cultivé un bacille à spores à partir de vésicules de 
pompholyx fermées et intactes; il a appelé ce bacille le B. endoparasilicus. Il a 
fait un vaccin et l'a employé avec succès dans le traitement de la maladie. Schuster 
présente de nombreux cas dans lesquels il a employé le vaccin de Benedek. Sur 
17 cas traités, 13 furent considérés comme succès thérapeutiques. ll a fallu au total 
& injections de vaccin de Benedek. M. Bazrer. 


PuccrmELLI (Palerme). — Contribution à l'étude de l'herpés gestationis (Conlribulo 
allo studio « dell’ herpes gestationis »). Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia, 
vol. 88, fasc. II, mars-avril 1047, pp. 113 à 130. Bibliographie. 

L'auteur, aprés avoir rappelé les différentes théories pathogéniques qui ont été 
proposées pour expliquer l'herpés gestationis, rapporte l'observation d'un cas per- 
sonnel survenu chez une femme de 44 ans, dont il a fait une étude approfondie. 


ANALYSES 605 





Les recherches effectuées ont montré une dysendocrinie particulièrement hypo- 
physaire, sans signes d'intoxication gravidique. Ces résultats donnent donc une 
valeur toute particulière à l'étiologie dysendocrinienne. 

L'auteur tend à considérer la dermatose comme une manifestation plutôt d'into- 
lérance que d'allergie. L'étude de sa malade semble bien confirmer l'opinion de 
ceux qui considèrent l’herpès gestationis comme une forme particulière de la der- 


matite herpétiforme de Dühring. BELGODÈRE. 
D. Escner et R. Jonaxxy. — Herpes gestationis. Revue médicale du Moyen-Orient, 


année 5, n? r, janvier-mars 1948, pp. 98-99, 3 fig. 

Femme de »5 ans. Au quatrième mois de la troisième grossesse, pruril inlense brus- 
que, vésicules sur les membres supérieurs, généralisées en un jour aux membres infé- 
rieurs el au bas-ventre. Guérison spontanée un mois après l'accouchement d'un enfant 
sain. Au seplième mois d'une quatrième grossesse, récidive identique, échec du dagé- 
nan, guérison spontanée en 4 mois environ. A. TOURAINE. 


N. Tnyressox. — Traitement de l'impétigo herpétiforme par l'hormone gonadotrope 
(On the treatment of Impetigo herpetiformis with gonadolropic hormone). Acta Der- 
malo-Venereologica, vol. 28, fasc. V, pp. 5o7-51?. 





Une observation. Femme de 37 ans. Retour de l'affection à chaque grossesse, c'est-à- 
dire six lois depuis l’âge de 25 ans. Les deux premières fois, accouchement provoqué 
parce que l'affection avait une allure fort grave. 

Au cours des trois grossesses suivantes, un traitement par l'hormone gonadolrope a 
amélioré beaucoup l'éruption et a permis à la grossesse d'aller à terme avec un enfan 
bien portant. js 

La sixième fois, avorlement provoqué et salpingectomie bilatérale au deuxième mois. 
avant tout symplóme. Cependant, trois jours après l'opération, apparition des symp 
tômes habituels. L'hormone gonadolrope (750 unités internationales par jour) les fafb 
disparaître en huit jours. Rechute quinze jours après, avec fièvre intense. De nouveau 
le traitement est repris, mais avec moins de succès d'abord, comme s'il y avail eù 
accoulumance au lraitement ; il faut arriver à r.500 et 3.000 unités par jour ; l'éruplion 
s'alténue alors. Un essai de traitement par les œstrogènes (roo.ooo unilés par jour) 
amène une recrudescence de la fièvre et de l'éruption. On reprend l'hormone gonado- 
trope à la dose quotidienne de 6.000 unités. Dès le jour suivant, amélioration netle, 
puis guérison en sept jours. A. CIVATTE. 
















Niels Daxsozr. — Acrodermatite entéropathigue. Deux nouveaux cas (Acrodermalilis 
enteropathica. Report of two additional cases). Acta Dermato-Venereologica, vol. 28, 
fase. VI, «1948, pp. 532-543, 6 fig. Bibliographie. 








Deux observalions . une personnelle et une que Strandberg a envoyée à l'auteur 
après sa première publication (1942) sur cette entité dermatologique nouvelle. 

Il s'agit d'une dermatose érythémato-pustuleuse localisée à peu près au pourtour 
des orifices naturels et aux régions exposées aux pressions (coudes, genoux, doigts 
et pieds). Elle atteint les nourrissons, surtout au moment du sevrage et amène plus 
eu moins rapidement une chute totale des cheveux et des sourcils. Les dernieres 
phalanges des doigts sont gonflées et présentent des périonyxis. Évolution chro- 
nique. Rechutes qui paraissent en rapport avec des périodes de diarrhée abon- 
dante, parfois aves stéatorrhée. Des troubles mentaux s'observent quelquefois aux 
périodes d'aggravation. Évolution chronique qui aboutit à la cachexie et à la mort, 
en dépit de tous traitements. La maladie parait familiale, 

A ne pas confondre avec l'acrodermatite de Hallopeau, la moniliase et l'épider- 
molyse bulleuse héréditaire dystrophique. 

Wende y à vu (1902), à tort, une forme de cette dernière affection. 

A. CrvATTE. 





A. Sprecuer. — Sur l'acrodermatite continue généralisée de Hallopeau (Sull acro- 
dermatite continua generalizzata di Hallopeau). Annali italiani di Dermatologia e Sifi- 
lografia, année 2, n° 6, mai-juin 1947, 43 p., 12 fig. Longue bibliographie. 


Après un rappel des rr publicalions parues sur ce sujet depuis Hallopeau (1890), 
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l'auteur expose en détail une observation personnelle chez un homme de 48 ans, suivi 
pendant 5 ans, au cours d'une généralisalion progressive qui a abouli à la mort. La 
cullure des lésions a permis d'isoler, mélangé au staphylocoque, un champignon iden- 
tifié par Pollacci comme Cryptococcus minor. Les inlradermo-réaclions, négalives au 
slaphylocoque et au streplocoque, ont été positives vis-à-vis de ce champignon. Dans 
les coupes hislologiques, éléments interprétés comme formes sporoiles de ce parasile. 
Les preuves absolues du rôle de ce dernier font défaut, mais « il n’est pas possible de 
minimiser l'importance d'une telle découverte ». La maladie de Hallopeau doit donc 











être séparée des autres dermalites pustulcuses. A. TOURAINE. 
F. BLAKEMORE, M. Agpussazam et W. Gorpswiru. — Un cas d'orf ou dermatite pustu- 


leuse contagieuse; identification du virus (A case of orf (conlagious puslular der- 

matitis) ; identification of the virus). The British Journal of Dermatology and Syphi- 

lis, t. 60, n° 1», décembre 1948, pp. 404-409, r planche en couleurs. Bibliographie. 

Un vétérinaire de 25 ans soigne un mouton atteint « d'eclhyma ou stomalile pustu- 
leuse contagieuse du mouton » ; écorchures de l'index, soignées par une pommade à la 
pénicilline ; cependant, une semaine plus tard, œdème violacé ct pustules sur l'index 
et le pouce, bientôt ulcérées ; puis érythème polymorphe sur les deux mains ; guérison 
en 6 semaines (rayons X, pénicilline). 

Inoculation expérimentale positive à l'autre pouce, dans laquelle on trouve au 
5° jour des corpuscules élémentaires typiques (souche U. F. de Glover, 1928) qui 
reproduisent les mémes lésions sur le doigt d'autres sujels el qui agglutinent par le 
sérum de sujets volontaires antérieurement infectés et par celui du malade (132 jours 
après la contamination). 

Rappel de quelques cas antérieurs chez l'homme, spontanés ou expérimentaux. 

A. TounaiNE. 


F. W. Lvscu el R. J. Sreves. — Éruption varicelliforme de Kaposi (Kaposi's varicelli- 
form eruption). Arch. of Derm. and Syph., 55, no 3, mars 1947, pp. 327-3306, 4 fig. 
Bibliographie. 





Esser et Seidenberg, en 1941, ont montré que, dans certains cas, le virus de lher- 
pes simplex déterminait celle affection. Les deux cas de Barton et Brunsting, le 
premier cas de Lynch, puis un deuxième cas en avril 1944, ainsi que celui de 
Wenner, de Blattner, Heys et Harrisson, incriminent le virus herpétique. Ebert 
retrouve les inclusions typiques du groupe des affections herpétiques et réalise la 
kératite du lapin. 

Les auteurs rapportent quatre nouveaux cas d'éruptions herpétiques extensives 
et disséminées et, parmi eux, l’obervation d'une forme sévère réalisant l'éruption 
varicelliforme de Kaposi. 

En réalité, l'herpes simplez peut revêtir de multiples aspects cliniques depuis la 
forme banale jusqu'à une éruption généralisée accompagnée de phénomènes géné- 
raux sévères et pouvant déterminer une issue fatale. L. Goré. 


6m. — Bulles. 


M. Murs (Bâle). — Pemphigus, dermatite herpétiforme, impétigo herpétiforme. 
Dermatologica, b. 96, n° 2, 1948, pp. 174-179. Bibliographie. 
Revue analytique de quelques travaux parus en 1946-1947 sur ces questions. 
A. TOURAINE. 


P. Rogert et E. SrnEHLER (Berne). — La teneur en diaminoxydase de la sérosité 
dans les dermatoses bulleuses et les bulles artificielles, en particulier dans les 
anomalies du pigment, le vitiligo (Der Diaminoxydasgehalt der Blasenflüssigkeil von 
bullósen Dermatosen und von künstlich erzeugten Blasen, besondere bei Pigment 


anomalien — Vililigo —). Dermatologica, t. 91, n° 1, 1945, pp. 1-27. Longue biblio- 
graphie. 


Après une classification des ferments trouvés jusqu'ici dans la peau (hydrolases, 
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desmolases et leurs sous-groupes), les auteurs indiquent leur techn:que de recherche 
et de dosage de la diaminoxydase dans les bulles. Ce ferment existe dans les bulles 
inflammaloires (brülures, dermites, vésicants) mais non dans celles du pemphigus, 
de la dermatite herpétiforme, des bulles trophiques de la paralysie générale ou par 
ypérite. Il y en a moins dans les secteurs dépigmentés du vililigo que dans la peau 
normale. 
La diaminoxydase joue un róle important dans la formation du pigment. 
A. Touraine. 


A. Comnrno (Buenos-Aires). — Valeur du cyto-diagnostic dans les dermatoses bul- 
leuses (Valor del citodiagnoslico en las dermalosis ampollares). Revista argentina 
de Dermatosifilologia, t. 31, nos 3-4, juillet-décembre 1947, pp. 578-585, » fig. 1 tableau, 
bibliographie. 
happelant les difficultés de diagnostic dans certaines dermatoses bulleuses, l'au- 

teur a utilisé dans 20 cas (résumés en un tableau) la méthode de cyto-diagnostie de 

Tzanck. Elle s'est montrée de haute valeur pour distinguer le pemphigus vulgaire 

(8 cas) et la dermatite de Duhring (5 cas); l'auteur en énumère les avantages (sim- 

ple, non traumatisante, facile à renouveler, rapide, etc.). A. TOURAINE. 











M. Fassorrr. — Nouvelles observations cliniques, histologiques et biologiques dans 
les cas de dermatoses bulleuses. Arch. belges de Dermat. et de Syphil., t. 4, 
fase. IH, septembre 1948, pp. 239-251, 11 fig. Bibliographie. 

Dans une fort intéressante communication, après avoir rappelé les distinctions 
cliniques et histologiques entre la dermatite polymorphe et le pemphigus qui se 
sont manifestées nettement dans la plupart des cas étudiés à la Clinique dermato- 
logique de Liége, l'auteur rend comple des exceptions qu'il a rencontrées, Dans 
un premier groupe, il note deux cas ayant débuté avec les symptômes cliniques 
typiques de la dermatite de Dühring-Brocq et qui, biopsiés à ce moment-là, mon- 
traient les lésions histologiques du pemphigus. Quelque temps après, le tableau cli- 
nique se transformait, faisant apparaitre des lésions cliniques type pemphigus avec 
Nikolsky. L'examen histologique, ‘qui dénotait un pemphigus typique dès le début, 
alors qu'il n'y avait que les symptómes cliniques de la maladie de Dühring-Brocq, 
semble avoir annoncé, avant l'examen clinique, l'évolution, la transformation en 
pemphigus vulgaire vrai. Dans un second groupe, l'auteur relate deux cas qui 
furent dés le début du pemphigus chronique vulgaire ayant évolué rapidement vers 
une issue fatale. Chez ces deux malades, contrairement à tant d'autres cas de pem- 
phigus, les bulles étaient profondes sous-épidermiques. Le clivage se fait sous l'épi- 
derme avec les mêmes caractères généraux du clivage signalé dans.les autres bulles 
de pemphigus plus superficielles. Cette image cst en complète opposition avec 
celle des bulles profondes rencontrée dans la dermatite polymorphe. 

ll se pourrait que les pemphigus à bulles profondes, dont les lésions cicatrisent 
avec une très grande lenteur, soient des cas plus graves, évoluant plus rapidement 
vers la mort, que les nombreux cas de pemphigus vulgaire qui peuvent survivre 
pendant des années et dont les bulles trés superficielles, situées dans la couche gra- 
nuleuse, cicatrisent avec une rapidité surprenante. D'autre part, dans ces quatre 
cas, il s'agit de malades âgés à trés mauvais état général, atteints en plus d'affec- 
tion chronique antérieure, dont l'aggravation a coïncidé avec une aggravation de 
la maladie cutanée. 

Par ailleurs, dans un troisième groupe de pemphigus que suit l’auteur depuis 
plusieurs années (de 5 à 15 ans), tant au point de vue clinique qu'histologique, 
il note, aprés une première poussée très violente semblant condamner ces malades 
à brève échéance, une prolongation de la vie de facon normale avec, de temps en 
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lemps, une petite bulle ou quelques bulles. Dans tous ces cas, l'examen histologi- 
que dénotait une forme bulleuse très superficielle avec clivage dans la couche gra- 
nuleuse. L'auteur en conclut que les cas de pemphigus vulgaires chroniques à évo- 
lution ultra-lente et peut-être pas toujours mortelle, ne sont pas tellement rares; 
ils répondent tous à une image histologique particulière : bulles par clivage, très 
superficielles. Hs doivent être mis en opposition, et, du point de vue histologique 
(bulles sous-épidermiques) et du point de vue de leur état général, avec d'autres 
pemphigus trés graves. Ceux-ci sont très souvent des malades dont l’état général 
laissait déjà auparavant à désirer au point de vue cardiaque et cardio-rénal. 

Louis VissiAN. 
Ad. Duroxr. — La pénicilline dans le traitement des dermatoses bulleuses. Archives 

belges de Dermat. et de Syphil., novembre 1947, pp. 478-480. 

La pénicilline employée durant un temps assez long à deux cas de dermatite 
polymorphe de Dühring-Brocq et à un cas de pemphigus chronique a permis 
certes des améliorations substantielles, mais n'a pu guérir complètement les malades, 

Louis Vissran. 


A. A. J. Cordero. — L'histopathologie de la dermatite de Dühring et des pemphigus 
(La hislopalologia de la dermalitis de Dühring y de los Penfigos). Rev. argentina de 
Dermatosifilologia (Buenos-Aires), 34, n? », 1947, pp. 212-224, ro microphot. Bonne 
bibliographie. 

Dans les pemphigus (pemphigus chronique, pemphigus végétant de Neumann, 
pemphigus foliacé de Cazenave), les bulles ont un méme mode de formation et 
une méme structure; elles sont intramalpighiennes et s'accompagnent d'une intense 
acantholyse. Dans la dermatite de Dühring, la bulle est sous-épidermique et lépi- 
derme se laisse détacher complètement du derme par l'abondante sérosité, Iće 
nophilie de Pinfiltrat cellulaire dermique ou du liquide de bulle n'est pas un élé- 
ment caractéristique de la maladie de Dühring. Done, rôle important de la biopsie 
pour établir un diagnostic certain dans les cas difficiles. 





R. MorrriNEDo. 


S. Ersteix. — Éruption bulleuse localisée persistante associée à un foyer infectieux 
(Persistent. localized. bullous eruption assoc ialed wilh focal infection). Arch. of Derm. 
and Syph., 56, n° 4, oclobre 1947, pp. 45 





Deux observations de lésions bulleuses du type impétigo staphylococcique chez 
des malades présentant une infection dentaire. Ces foyers infectieux (décelés par- 
fois par la seule radiographie) peuvent expliquer certaines éruptions bénignes 
bulleuses. Le traumalisme local (irritation par produit chimique par exemple) 
explique la localisation seconde. D'ailleurs, ces lésions impétigoïdes ne montrent 
pas d'agent microbien et résistent aux traitements locaux par les antisepliques 
banaux, alors que la guérison survient par guérison du foyer dentaire. 

Les lésions peuvent parfois revêtir l'aspect. d'une dermatite herpétiforme loca- 
hsée (ou maladie de Dühring des auteurs français). Il y a d'ailleurs des cas de 
celte dermatose qui ont été reconnus en rapport avec un foyer infectieux à distance 
et certaines dermatophytides bulleuses peuvent, selon l'auteur, réaliser le type der- 
malite herpétiforme. 

En résumé, les éruptions bulleuses signalées dans ces deux cas peuvent être. 
interprétées comme une réaction bulleuse allergique. LACON. 














Le cmt G. Masson 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


ÉVOLUTION ET PRONOSTIC 
DU PARAPSORIASIS EN PLAQUES 


Par S. LAPIÈRE 
(Liége). 


Selon les conceptions classiques, le parapsoriasis en plaques, qui fait partie 
du groupe des parapsoriasis, à cóté du parapsoriasis en gouttes et du para- 
soriasis lichénoide, constitue une forme morbide bien nettement définie, 
variant assez peu d'un malade à l'autre; il est considéré comme ayant une 
évolution bénigne, mais indéfinie de durée, dont on console le malade en lui 
expliquant que si il ne peut pas guérir, il ne souffrira jamais de son affection. 


Depuis longtemps, des voix autorisées se sont élevées contre cette notion. 


de bénignité. 

Le pére du parapsoriasis en plaques et fondateur du groupe des parapso- 
riasis, notre grand Maitre Brocq, avait vu, dés le début, des cas ne correspon- 
dant pas à cette évolution et qu'il séparait des autres en les considérant 
comme prémycosis (1). 

Civatte, lui aussi, déclare : « il n'est pas possible d'affirmer que le parapso- 
riasis en plaques qu'on a sous les yeux ne se transformera pas un jour en un 
mycosis classique. On ne peut faire là qu'un calcul de probabilités et compter 
que pareille évolution s'est vue bien rarement. ll est possible que certains 
parapsoriasis en plaques soient des formes atténuées, et le mycosis classique, 
la forme grave d'une méme affection » (2). 

Gougerot, à propos de la présentation d'un cas de parapsoriasis en plaques 
présentant successivement un aspect poikilodermique et une évolution vers 
un mycosis fongoide typique, pense que le diagnostic entre parapsoriasis en 
plaques et mycosis est parfois impossible tant au point de vue clinique qu'au 
point de vue histologique. Il émet deux hypothèses : le parapsoriasis et le 
mycosis auraient une méme cause pathogénique; le parapsoriasis constituant 
la phase du début, le mycosis la phase terminale. L'autre hypothése consiste- 
rait à admettre que le mycosis peut se greffer comme un épithélioma, sur 
une lésion pré-épithéliomateuse : le mycosis, sur une série de lésions pré- 
mycosiques de causes variées; le parapsoriasis en plaques serait une de ces 
lésions pré-mycosiques (3). 

J. Seminario et ses collaborateurs estiment que, lorsqu' une maladie de 
Hodgkin, une lymphadénie aleucémique ou un mycosis fongoide s'accom- 
pagne de tableaux cliniques évoquant le parapsoriasis en plaques ou liché- 
noïde, ou une poïkilodermie, il s’agit de manifestations poïkilodermiformes 

ANNALES DE DERMATOLOGIE. — 8° SÉRIE, TOME 9, N° Ô, NOVEMBRE-DÉCEMBRE 1949. 4x 
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ou parapsoriasiformes associées à ces hématodermies, et non pas de véri- 
tables parapsoriasis ou de véritables poikilodermies (4). 

Aux U. S. A., H. Keil s'est aussi occupé de cette question et conclut que 
les parapsoriasis en plaques, les parapsoriasis lichénoides, le type rétiforme 
‘du parapsoriasis en plaques, la Parakeratosis variegata d' Unna, les formes 
de passage du parapsoriasis vers la poikilodermie, sont probablement des 
phases d'une méme maladie se terminant par du mycosis fongoide. Il sépare 
nettement, de ce qui précède, le Pityriasis lichenoides chronica de Julius- 
berg, autrement dit le parapsoriasis en gouttes (5). 

De nombreux autres auteurs, surtout au cours des dix derniéres années, 
présentent des cas de maladie de Brocq ayant évolué vers le mycosis fongoide : 
nous citerons Gadrat (6), J. Skeer (7), Th. Cornbleet et H. C. Schorr (8), 
Udo Wile (9), Bernstein et Goldberger (10), David Davidson (11), Abramovies 
et Kanée (12). 

Enfin, S. Lapière et ses collaborateurs : H. Van Runckelen et Dussart, une 
prenne fois dans une communication à la Société Belge de Dermatologie 
en 1946 (12), ensuite dans un rapport présenté à la séance spéciale de cette 
Société consacrée à la mise au point de la question des parapsoriasis (14), 
présentent un ensemble de dix cas de maladies de Brocq, suivis pendant de 
nombreuses années ; parmi ces dix cas, qui tous ont débuté par des lésions 
élémentaires de parapsoriasis en plaques, quatre se sont terminés par un 
mycosis fongoide typique. On trouvera dans ces deux travaux une étude de 
détails minutieuse, clinique et anatomo-pathologique des prodromes qui ont 
précédé l'éclosion du mycosis fongoide. 

Depuis un an, ces mêmes auteurs ont observé trois nouveaux cas d'évolu- 
ton d'un mycosis fongoide sur parapsoriasis en plaques. 

Leur opinion concernant l'étroite parenté de ces deux affections s'en est 
trouvée fortifiée. 

Comme cette notion rencontre encore beaucoup d'opposants, il nous a paru 
utile de revenir à la charge pour présenter, briévement résumé, l'ensemble 
des observations de tous nos cas de parapsoriasis en plaques, compliqués ou 
non, ainsi que les conclusions que nous croyons pouvoir en dégager. 


Pour la facilité de l'exposé, nous divisons l'ensemble de nos cas de parapso- 
riasis en plaques, en nous basant sur leur étude clinique et histologique, en 
trois groupes : 1? ceux qui montrent des symptómes cliniques et histologiques 
de mycosis fongoide; 2° ceux qui présentent seulement une image histo- 
logique de cette dernièré affection, mais conservent un aspect clinique normal 
de parapsoriasis en plaques; 39 ceux qui continuent à ne présenter que des 
symptómes cliniques et histologiques purs de parapsoriasis en plaques sans 
modification aucune. 

Ce dernier groupe est le plus nombreux, nous en comptons 14 cas dont 
quelques-uns observés depuis plus de 15 ans. 
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La première lésion, sous forme d'une plaque unique, peut débuter dès l’âge 
de 10 ans ou plus tard, à n'importe quel âge. Les placards augmentent lente- 
ment et progressivement en étendue et en nombre, ils respectent toujours les 
extrémités : tête, mains et pieds, mais peuvent prendre une telle extension 
qu'ils arrivent à constituer une véritable érythrodermie parapsoriasique 
(deux cas présentés à la clinique dermatologique de l'Université de Liège lors 
du VII* Congrès des Dermatologistes de langue francaise). 

















Fic. 1. — Coupe de parapsoriasis en plaques ; remarquer les logettes tout le long 
de la basale épidermique. 


Quelques plaques, surtout à la poitrine et sur les flancs, peuvent subir une 
modification particulière en un état réticulé d'aspect poikilodermique : réseau 
érythémato-pigmenté à larges mailles, à régions un peu atrophiques. 

La maladie se prolonge indéfiniment avec des rémissions incomplètes : 
spontanées ou à la suite d'une thérapeutique locale par applicaüon de 
R. U.-V. ou de pommades à la chrysarobine. La récidive est de règle, on n'a 
pas signalé de guérison de parapsoriasis en plaques; nous connaissons des 
malades chez qui cette affection évolue depuis plus de 4o ans. On observe 
parfois des poussées de congestion passagère au niveau des placards; subjec- 
tivement, les malades se plaignent de sensations de prurit trés variables d'un 
cas à l'autre; le plus souvent cependant ce symptóme fait défaut ou cause 
peu d'ennuis. 
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A l'examen histologique, dans les cas de parapsoriasis en plaques purs, 
on observe peu de modifications sur lesquelles on puisse baser un diagnostic 
positif : du côté de l'épiderme, un peu d'hyperkératose, un léger degré 
d'hyperacanthose qui peut d'ailleurs faire défaut; le symptóme le plus carac- 
téristique (fig. 1) est constitué par l'existence de petites logettes contenant 
quelques lymphocytes, creusées en n'importe quelle.partie de l'épiderme; ces 
logettes peuvent étre trés petites, ne contenir qu'un lymphocyte, dans un 





Fic, 2. — Mme Does... ; coupe dans un placard de parapsoriasis en plaques. 


certain nombre de cas, celles-ci peuvent former de véritables files remplaçant 
presque sans interruption les cellules de la couche basale. 

Dans le derme, on observe généralement peu de modifications : un peu 
d’œdème dans le corps papillaire et sous-papillaire et une discrète infiltration 
de lymphocytes autour des vaisseaux (fig. 2). 


Dans le deuxiéme groupe, nous avons rangé ceux qui, tout en continuant 
à présenter le type clinique pur des parapsoriasis en plaques, montrent des 
modifications importantes de leur image histologique; il comprend quatre cas, 
que nous résumons briévement : 


M. Lah..., Henri, 57 ans. 


Examen clinique. — Parapsoriasis en plaques typique à éléments allongés 
prurigineux à certaines périodes. 
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Examen histologique (fig. 3). — L'épiderme présente un peu d'hyperkératose 
et d'hyperacanthose; dans le derme, on constate la présence de vaisseaux néo- 
formés à tunique endothéliale turgescente ; tout autour du vaisseau, un manchon 
d'histiocytes et de lymphocytes. Peu à peu, nous avons vu ces lésions s'homo- 
généiser à tout le derme papillaire et sous-papillaire, de facon à former une 
bande nettement limitée vers le bas, tout à fait comparable à celle qui existe 
dans certains mycosis fongoides au début. 





Fic. 3. — M. Lah... ; placard de parapsoriasis en plaques, présentant du point de vue 
histologique des caractères de mycosis lIongoide. 


M. Marc..., David. 

Examen clinique. — Parapsoriasis en plaques typique datant de 3 ans. 

L'examen histologique (fig. 4) montre un épiderme truffé de nids leucocytaires 
typiques et dans le derme, une bande régulière d'infiltration, comme dans le 
cas précédent. Cette image évoque de facon compléte celle d'un mycosis fongoide. 
Observé pendant plusieurs années aprés cette biopsie, le malade n'a toujours pas 
présenté le moindre indice de mycosis fongoide. 


Sœur Th... 

A été présentée par nous antérieurement comme cas de mycosis fongoide, sur 
la foi d'une image histologique qui nous paraissait typique, en tout semblable 
à celle du cas précédent; du point de vue clinique, elle a présenté, depuis plus 
de 15 ans, des placards de maladie de Brocq typiques, inchangés, non pruri- 
gineux. 
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Mme Volk .., 39 ans. ; 

Examen clinique. — Parapsoriasis en plaques ayant débuté il y a 12 ans; 
prurit passager; placards ordinaires sur toutle corps, sauf aux extrémités ; à la 
poitrine, placards réticulés d'aspect poikilodermique. 

Examen histologique. — L'épiderme est épaissi tout en ayant perdu la plupart 
de ses prolongements interpapillaires; il contient de nombreuses logettes arron- 
dies renfermant un petit nombre de lymphocytes etde monocytes. Dans le derme, 
on observe des régions sclérosées et d'autres qui présentent un granulome serré 
et homogéne, en bande, bien limitées vis-à-vis du derme moyen, constituées par 





Fic. 4. — M. Mare... Parapsoriasis en plaques. L'image histologique 
rappelle un mycosis fongoïde. 


des néoformations vasculaires de lymphocytes et de monocytes, ainsi que par de 
gros éléments à protoplasme augmenté, granuleux et acidophile, et à gros noyau 
difforme ou à deux noyaux; ces derniers constituent des cellules mycosiques 
iypiques. 

3 


Cette image histologique nous faisait présager l'évolution probable et 
rapide du parapsoriasis en plaques de cette malade en mycosis fongoïde; il 
n’en fut rien : depuis 10 ans que la biopsie a été faite, les lésions cliniques 
persistent sans modification notable. 

Les quatre malades de ce groupe présentent tous, du point de vue clinique. 
un parapsoriasis en plaques qui ne se modifie pas depuis 10 à 15 ans que nous 
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les observons et qu'une biopsie a démontré l'existence au niveau de leurs 
lésions, d'une image histologique de mycosis fongoide. 


Le premier groupe comprend six cas ayant tous débuté par du parapsoriasis 
en plaques; ils ont évolué pendant de nombreuses années comme tels, puis 
se sont compliqués de mycosis fongoide. 


M. Ver..., Frans, 65 ans. 


Examen clinique. — Parapsoriasis en plaques pendant plusieurs années; 
2 ans avant cette observation apparait au coude gauche un placard tout diffé- 
rent, rouge, infiltré, trés démangeant, puis ulcéré; dans les mois suivants, de 
nombreux placards infiltrés, circinés ou tumeurs ulcérées font leur apparition. 
Nous avons pu observer que les infiltrations du mycosis fongoide se développent 
généralement sur peau saine, mais peuvent empiéter parfois sur un placard de 
parapsoriasis; des plaques de mycosis se sont également présentées à la tête où 
il n'y eut jamais de lésions de parapsoriasis. Notons que sur la poitrine, certaines 
lésions élémentaires de parapsoriasis en plaques montraient un type poikiloder- 
mique. 


Examen histologique. — 19 Au niveau d'un ancien placard de parapsoriasis, 
nous n'avons trouvé que les minimes symptómes signalés habituellement; une 
biopsie pratiquée dans une région poikilodermique a montré dans l'épiderme les 
petites logettes décrites plus haut, ainsi qu'un derme scléreux. 

20 Une région tumorale présentait les caractéres rencontrés habituellement 
dans une tumeur mycosique. 


M. Dejar..., 57 ans. 


Examen clinique. — Début sous forme de parapsoriasis typique, sans conges- 
tion ni démangeaison, il y a 25 ans. Il y a? ans, des lésions d'aspect différent se 
sont montrées au niveau du cou, à l'avant-brasdroit et dans la région génitale : 
mieux limitées, plus infiltrées, plus squameuses, trés prurigineuses; quelques. 
mois aprés, ces derniéres ont envahi également la face; ensuite, des tumeurs ont 
fait leur apparition ; les deux espéces de lésions coexistent; une bonne partie de 
Ia peau du thorax présente un réseau atrophique et pigmentaire rappelant un état 
poikilodermique. 

Examen histologique. — Dans un élément réticulé qui avait conservé un aspect 
de parapsoriasis en plaques, on retrouve exactement la méme image histologique 
que dans la région correspondante du cas précédent, ainsi que chez Mme Volk..., 
du groupe précédent; dans une tumeur au début : image typique de mycosis 
fongoide. 


M. Lamb..., 55 ans. 


Examen clinique. — Parapsoriasis en plaques typique ayant débuté environ 
10 ans avant l'apparition de placards infiltrés et démangeants, mieux limités, 
plus rouges, plus squameux et suintants, de mycosis fongoide. Ces éléments 
nouveaux ne se sont pas produits par transformation d'anciennes plaques de 
parapsoriasis, mais bien sur peau saine, à cóté de celles-ci ; des tumeurs ont fait 
ensuite leur apparition, confirmant le diagnostic ; pas de lésions de parapsoriasis 
au visage; celui-ci n'a été envahi que par les éléments du mycosis fongoide. 

Examen histologique. — Un premier examen pratiqué lorsqu'il n’y avait encore 
que des lésions de parapsoriasis en plaques montre dans la basale de l'épiderme 
de petites logettes contenant un seul lymphocyte délogeant les cellules de celle-ci 
parfois en une rangée ininterrompue. Le derme ne présente qu'une néoplasie 
vasculaire avec infiltrat lymphocytoide autour des vaisseaux; ceci constitue une 
image fort banale ne permettant pas de soupçonner l'apparition future de cette 
grave hématodermie qu'est le mycosis fongoide. 
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Les trois cas suivants sont des observations récentes de méme espéce, qui 
n'ont pas été reprises dans nos deux premiéres publications sur le méme 
sujet. 


M. V..., 57 ans. 


Examen clinique. — Un parapsoriasis en plaques aurait débuté il y a plus de 
30 ans sans plus inquiéter le malade et sans lui causer la moindre gêne; l'affec- 
tion s'est étendue peu à peu et a envahi progressivement tout le revétement 
cutané, constituant une érythrodermie parapsoriasique; pendant plusieurs 
années, cette érythrodermie ne s'est accompagnée d'aucune sensation de prurit; 
assez brusquement, sans raison connue, des démangeaisons se sont installées, 
de plus en plus vives, et sur le fond pàle de l'affection primitive se sont montrés 
des placards circinés plus infiltrés, plus rouges, plus squameux, trés déman- 
geants; finalement sont apparues*des tumeurs consacrant le diagnostic de 
mycosis fongoide. 

Examen histologique. — Nous n'avons pas de biopsie du parapsoriasis en 
plaques primitif; les placards de mycosis montrent l'image histologique typique 
de cette hématodermie. 





Fic. 5. — Mme Boes..., 1939. Parapsoriasis en plaques. 
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Mme Boes..., 64 ans. 


Examen clinique. — Cette personne a été présentée dans notre premier travail 
de 1946 comme le cas le plus typique de parapsoriasis en plaques (fig. 5), tant 
clinique qu'histologique, sans aucune menace de complications. Brusquement, 
aprés plus de 4o ans de cette évolution bénigne, nous l'avons vue, sous nos 
yeux, se compliquer d'un mycosis fongoide rapidement évolutif; alors que 
rien ne pouvait faire prévoir semblable évolution, des placards infiltrés, 
congestifs, démangeants, ont fait leur apparition en dehors des anciennes 
plaques de parapsoriasis, empiétant parfois sur celles-ci; ces nouvelles lésions se 
sont rapidement épaissies, puis profondément ulcérées (fig. 6). La malade est 
morte aprés quelques mois seulementd'évolution de son hématodermie; il nous 
parait intéressant de noter deux points qui peuvent faire préjuger d'un change- 
ment de résistance du terrain : récemment, la pauvre femme était devenue dia- 
bétique; ensuite, les différentes intradermo qui s'étaient révélées trés fortement 
positives lors d'un premier examen 10 ans auparavant, se sont montrées complé- 
tement négatives lors de son hospitalisation pour mycosis fongoide. 


Examen histologique. — Lors d'une premiére étude, alors que la malade ne 
présentait que du parapsoriasis en plaques, une biopsie (fig 2) décrite dans 
notre premier travail de 1946 présentait les caractères suivants : un peu de para- 
kératose et d'byperacanthose, papilles irrégulières. Dans le derme, œdème léger, 
les vaisseaux sont un peu augmentés en nombre, leurs cellules endothéliales et 


































































































Fic. 6. — Mme Does... Parapsoriasis en plaques et mycosis Tongoide, 
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adventicielles tuméfiées; un petit nombre de !ymphocytes périvasculaires; en 
somme, la plus banale des images histologiques, ne permettant méme pas un 
diagnostic positif de parapsoriasis. : £ 

Une biopsie pratiquée dansles placards infiltrés du mycosis montre une image 
absolument typique sur laquelle nous n'insisterons pas (fig. 7). 

Il convient de noter que le mycosis fongoide s'est présenté dans ce cas égale- 
ment, plus de 4o ans aprés le début d'un parapsoriasis en plaques qui avait 
toujours évolué de la facon la plus bénigne et la plus tranquille, sans aucun 
prodrome prémonitoire. 





Fic. 7. — Mme Boes... ; méme malade que figure 2 ; biopsie pratiquée ro ans plus tard. 


Mme Driès..., 45 ans. 

C'est notre cas le plus récent de ce groupe; il présente, par rapport aux autres, 
une variante dans l'évolution réciproque habituelle des deux affections; il s'agit 
d'une femme de 45 ans, présentant, depuis 3 à 4 ans, un parapsoriasis en plaques 
typique sur le thorax et sur les membres; ces lésions ne sont ni congestives, ni 
prurigineuses, et ne la génent en aucune facon; il y a plus d'un an est apparu 
sur le ventre, à certaine distance d'un placard de parapsoriasis, un élément tout 
différent (fig. 8) : médaillon nettement infiltré, bien limité, ovalaire, d'un rouge 
plus sombre, desquamant et prurigineux ; celui-ci a grandi lentement et a envahi 
une partie du placard voisin de parapsoriasis en plaques; il s'est infiltré encore 
davantage et reste trés prurigineux, alors que la lésion voisine de parapsoriasis 
en plaques, ainsi que tous les autres placards de cette affection, répandus 
ailleurs sur tout le corps, conservent leursanciens caractéres; le médaillon nou- 
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veau, de la grandeur d'une paume de main, reste stationnaire depuis plus d'un an 
et présente bien tous les caractéres cliniques d'un placard de mycosis fongoide. 

L'examen d'une biopsie pratiquée à l'endroit exact où les deux lésions chevau- 
chent permet de voir des différences importantes entre ces deux processus mor- 
bides : sur la méme coupe, côté parapsoriasis, on constate (fig. 9) un peu 
d'hyperkératose, un peu d'hyperacanthose, toutes les cellules de la basale sont 









































































































































Fic, S. — Mme Driés..; à‘gauche, placards de mycosis longoide, développé deux ans 
après les lésions de parapsoriasis en plaques, que l'on peut deviner à droite. 


remplacées par de minuscules logettes contenant un seul lymphocyte, le derme 
est presque normal, à part une infiltration légére de lymphocytes autour des 
vaisseaux ; côté mycosis (fig. 10) : hyperkératose, hyperacanthose importante et 
prolongements interpapillaires allongés et amincis, envahis et rongés par 
l'important infiltrat dermique; dans l'épiderme, à des niveaux variés, on trouve 
des logettes de grandeurs diverses, bourrées de lymphocytes et de monocytes. 
Tout le derme papillaire et sous-papillaire est remanié et envahi parun infiltrat 
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homogène et serré en bandes nettement limitées vers le bas, à la limite du derme 
moyen; les cellules endothéliales sont turgescentes, et l'infiltrat, polymorphe. 

Le passage de l'une à l'autre forme se fait de facon assez brusque, comme 
l'indique l'image clinique : d’un côté parapsoriasis en plaques net, de l'autre 
côté, mycosis fongoide typique. Notons ici comme particularité, le fait que 
depuis r an. le placard de mycosis fongoide ne semble plus ni grandir, ni évo- 
luer : les deux affections coexistent donc trés tranquillement; le mycosis s'est 
développé, comme dans les autres cas, sur peau saine, en dehors des placards 
de parapsoriasis. 


Ce dernier cas clóture la série des observations des parapsoriasis en plaques 
qui, aprés un nombre d'années variable de 2 ans à plus de 4o ans d'évolution 
sous forme simple, ont vu apparaitre les symptómes cliniques nettement 
différents du mycosis fongoide. Les examens histologiques ont confirmé 
chaque fois l'imageclinique. 


L'apparition d'un mycosis fongoide chez un malade atteint de parapsoriasis 
en plaques n'est pas, à l'encontre de ce qu'on a pensé jusqu'à ce jour, une 
éventualité rare. 

A la clinique dermatologique de l'Université de Liège, elle s'est produite 
sous sa forme complète, c'est-à-dire clinique et histologique, dans un cas sur 
quatre; si lon yé ajoule les cas présentant seulement une image histologique 
de mycosis au niveau de placards ayant conservé l’ apparence clinique de parap- 
soriasis en plaques, la proportion s'éléve à au moins dix cas sur vi ingt-quatre. 

Comme nous l'avons démontré dans nos précédentes publications, si on y 
regarde de plus près, on trouve dans un plus grand nombre de cas, de petits 
symptômes cliniques ou-histologiques qui les rapprochent du mycosis 
fongoïde (par ex. prurit passager, congestion et infiltration périodique; 
existence de logettes intra-épidermiques contenant des lymphocytes, infiltra- 
tion plus ou moins serrée et homogéne de la couche papillaire et sous- 
papillaire du derme). 

Certains cas de parapsoriasis en plaques, qui.ne montraient aucun de ces 
derniers tout petits caractères, peuvent cependant, brutalement, sans 
symptômes prémonitoires, voir apparaître un mycosis fongoide typique. 

Nous avons noté que les plaques de mycosis apparaissent g généralement en 
dehors de celles de parapsoriasis, mais que, plus Pg ssa que ces der- 
nières, elles peuvent, en grandissant, empiéter sur celles-ci. Nous ne consta- 
tons donc pas ici le méme fait ou un fait semblable à l'apparition d'un épithé- 
lioma sur une lésion pré-épithéliomateuse. 

Un prurit intense et continu, ainsi que des placards à la tète et aux extré- 
mités, annoncent l'imminence de l'évolution d'un mycosis fongoide. 

Il semble bien qu'il n'existe pas deux espéces de parapsoriasis en plaques : 
l'une qui resterait telle définitivement, l'autre qui serait un prémycosis et 
évoluerait presque fatalement vers cette grave hématodermie; nous n'avons 
observé aucun indice clinique ni histologique qui militerait en faveur d'une 
telle différenciation. 

Nous pensons que tous les cas de parapsoriasis en plaques portent en eux 
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le germe du mycosis fongoide. Cette évolution n'est probablement qu'une 
question de temps et surtout, semble-t-il, de défense du terrain. 

Les deux affections auraient la méme étiologie et constitueraient des stades 
de gravité différente d'une seule et même maladie. 

Nous avons déjà auparavant, pour expliquer cette différence, émis l'hypo- 
thèse suivante, basée sur nos observations : il y aurait danger d'apparition 
d'un mycosis fongoide chez un malade porteur de parapsoriasis en plaques 
chaque fois que e -ci verrait diminuer sa résistance ou son allergie géné- 

rale; cela pourrait se produire pour des raisons variées: nous pouvons 
mettre en avant comme cause possible, la sénilité qui existe dans presque tous 
nos cas, ainsi que l'apparition de dyscrasies graves (diabéte dans un de 
nos cas). : 

En ce qui concerne les modifications dans le domaine de l'allergie, nous 
avons démontré que les parapsoriasis en plaques sont des hyperergiques et 
les mycosis fongoides, des anallergiques. 

Ces modifications sont-elles produites par l’évolution de cette grave 
maladie qu'est le mycosis fongoide, ou bien sont-elles la cause de cette évo- 
lution? Je me rangerais plus volontiers à cette dernière hypothèse quoiqu'elles 
puissent être vraies toutes les deux à la fois. 

Nous connaissons d'autres maladies, notamment la syphilis, dont l'évolu- 
tion est profondément modifiée selon le terrain hyperergique ou anallergique 
du patient chez lequel elle se développe. 
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POLYNÉVRITE CUTANEE NODULAIRE, 
CHRONIQUE, ALLERGIQUE 


(PRURIGO NODULAIRE DE HYDE) 


Par R. MARTINEZ PEREZ et C. AGUILERA MARURI 


(Saragosse) (Santander) 
Synonymie. — Lichen corné obtusus de Lailler et Brocq. — Lichen poly- 
morphe ferox de Vidal. — Urticaria perstans papulosa ou verrucosa de 


Fabry, Pick, Kreibich, Kaposi. — Eczéma verruqueux calleux de Unna. — 
Urticaria perstans verrucosa (Morrant Baker). — Urticaria perstans papu- 
losa (Kveibich). — Urticaria chronica papulosa (Fabry). — Eczema callo- 
sum verrucosum nodulare (Ahrens). — Neurodermitis nodulosa (Fabry). — 
Tuberosa cutis pruriginosa (Hubner). — Obtuse-papeln (Brill). — Prurigo 
à grosses papules (Besnier). — Lichen ruber verruqueux (Isaac). — Urtica- 
ria perstans (J. Baum). — Lichénification circonscrite nodulaire chronique 
(Pautrier). — Prurigo nodulaire de Hyde. — Acné urticante (Kaposi). 


Cette abondante synonymie montre les nombreuses divergences qui existent 
dans l'interprétation de la nature de cette rare dermatose. 

C'est Hardaway (Etats-Unis) qui, le premier, a décrit cette affection. 
J. Nevins Hyde (1840-1910), de Chigago, lui a donnéle nom de prurigo nodu- 
laire, terme qui à eu la chance de survivre. C'est au maître de Strasbourg, 
Pautrier, que nous devons une étude plus complète du groupe des lichénili- 
cations et plus spécialement de celle qu'il a dénommée « Lichénification cir- 
conscrite nodulaire chronique ». Dans un important travail sur l'histologie de 
cette affection, publié dans les Annales de Dermatologie en 1934, il nous a 
fait connaitre, pour la premiére fois, une intéressante altération histologique 
des terminaisons nerveuses de la peau qui peut survenir dans les lésions 
papulo-globuleuses cutanées et qui réaliserait une base anatomique à la sen- 
sation de prurit. Mais se demande Pautrier, quelle relation de dépendance 
établir entre le prurit et les lésions nerveuses vues par lui? Il est bien diffi- 
cile d'y répondre. 

Nous ignorons tout, en effet, de la physiologie du prurit. Où nait-il ? 
Dans les organes sensitifs qui, normalement, ne nous transmettent que des 
sensations euphoriques ? 

Les modifications circulatoires locales paraissent jouer un róle évident; y 
a-t-il irritation des terminaisons nerveuses au niveau des capillaires ? 
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Toutefois, si nous admettons une base matérielle, anatomique, dans la 
genése des démangeaisons dans le prurigo nodulaire, nous ne devons pas 
oubler les intéressants travaux de J. Sadger (1912) sur la composante 
sexuelle du prurit en tant que manifestation psychique ni ceux, plus récents, 
de W. T. Sack (1933) qui. en confirmant les observations de Bettmann et 
Michael, écrivent, en se référant aux prurigos: « un mécanisme allergique 
dans le conditionnement psychique doit être pris en considération ». 


A. I. M .., homme de 34 ans. né et habitant Rosconorio, cultivateur, marié, 
est examiné pour la première fois le 12 février 1947 pour une dermatose accom- 





Fic. 1. Fic. 2. 


pagnée d'un prurit intolérable dont il souffre depuis un an. Nous trouvons de 
nombreux éléments papuleux distribués indistinctement sur le tronc et les extré- 
mités (fig. 1 et 2). Seuls sont respectés les mains, les pieds etla figure. Chacune 
de ces papules est globuleuse, arrondie, de la dimension d'une lentille : cer- 
taines sont grandes comme un pois assez gros, trés dures au toucher, de couleur 
légérement jambonnée (fig. 3). Beaucoup, surtout parmi les plusanciennes, sont 
cornées; sur les plus récentes, la peau est normale de couleur et d'aspect. Le 
scrotum et la peau du pénis sont, eux aussi, envahis par des éléments de pru- 
rigo (fig. 2). 


RECHERCHES DE LABORATOIRE. — Réaction de Wassermann négative. 
Examen du sang: hématies 4.866.000 par millimètre cube, Hb. 110 0/0. Valeur 
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globulaire 1 ; Leucocytes 4.100 par millimètre cube. Equilibre leucocytaire : 
polynucléaires segmentés 58 0/0, en crosse 3, éosinophiles 5, lymphocytes 25, 
monocytes 9. 

Calcémie 1 gr: 31 par litre de sérum (méthode de Bloar). Phosphorémie 
totale o gr. 41 (méthode de Bell). 


EXAMEN NEUROLOGIQUE (Dr J. Mirapeix). — « Discréte asymétrie faciale portant sur 
le sourcil et la fente palpébrale gauches, difficile à évaluer. Tous les modes de 
sensibilité sont normaux. Cependant, subjectivement, le patient accuse depuis 
un certain temps de la paresthésie aux mains et aux pieds quand il fait froid, et 
qui s'accompagne de phénoménes 
nets de déficit circulatoire. En ré- 
sumé, exploration neurologique 
négative. 


TEsrs curaNÉs. — Nous rappelant 
l’observation de Haxthausen qui 
trouva une cuti-réaction positive, à 
tous les tests, avec les graminées 
chez un malade qui, enfant, avait 
eu de nombreuses crises de rhume 
des foins, nous avons exploré l’al- 
lergie avec l’écrin diagnostique 
d'Abello avec les résultats suivants : 
Bactéries : Pfeiffer, Friedlander, 
entérocoque, positiveen 3o minutes. 
Friedlander, entérocoque, coli- 
bacille et fæcalis  alcaligenes, 
faiblement positive en 24 heures. 
Mycoses : Aspergillus, Penicillium, 
Mucor, positive. en 3o minutes. 
Allergénes spéciaux : Céréales, fai- 
blement positive en une demi- 
heure. Aliments féculents, positive 
avec intenses démangeaisons. 

Nous devons faire remarquer que 
les tests allergiques furent faits 
aprés l'ingestion d'un anti-histami- 
nique, quand les lésions et le pru- 
rit étaient devenus trés discrets. 





TRAITEMENT. — On fait quatre 
applications de neige carbonique Fic. 3. 
sur quatre éléments distincts, de 
4o secondes chacune. Le 6 septem- 
bre 1947, on constate que seul un des éléments a guéri ; les trois autres 
ont récidivé avec un prurit intense. Dans la cicatrice d'une des biopsies l'élé- 
ment extirpé a récidivé, mais non dans les quatre autres. On note que l'élément 
qui a récidivé est celui où la biopsie n'a enlevé que l'élément pathologique. 
Dans les autres biopsies l'exérése avait été large et comprenait de la peau péri- 
phérique normale. Le fait avait été déjà noté par Pautrier, Zurhelle, Carol et 
Zeltakob. 

Le 29 septembre 1947 on donne du néo-antergan, à o gr. 80 par jour en 
4 fois. Le 7 janvier 1948, le malade nous dit qu'au début du traitement par le 
néo-antergan le prurit s'est exacerbé, mais que. depuis. il a diminué si considé- 
rablement qu'il en est actuellement à peine géné. Les éléments, eux aussi, ont dis- 
paru dans leur plus grande partie : il n'en est pas apparu d'autres. Il ne reste que 
peu de prurit au niveau de 3 ou 4 éléments qui ont conservé leur activité. Les 
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autres ont laissé une pigmentation locale plus ou moins intense, conservant 
quelques cuissons dans certaines lésions résiduelles. Au total le malade a pris 
150 comprimés de o gr. 10 de néo-antergan. 


Hisroparaoro&E. — Une partie de chaque biopsie a été fixée au formol à 12 0/0 
neutralisé avec du carbonate de magnésie, une autre partie dans le liquide de 
Zenker et une troisième dans l'hydrate de chloral en solution aquo-alcoolo- 
ammoniacale. Les piéces fixées au Zenker ont été incluses dans la paraffine et 
les coupes traitées à l'hématoxyline-éosine, au Van Gieson, à l'hématoxyline phos- 
photungstique de Mallory, au bleu d'aniline de Mallory et à la méthode de Unna- 
Taenzer pour fibres élastiques. Les pièces fixées au formol neutre ont été princi- 
palement destinées à la technique neurofibrillaire de Bielschowsky-Gross et une 
partie d'elles aux techniques argentiques de Bielschowsky et ses dérivés pour 
l'étude du tissu conjonctif. Les piéces fixéesau chloral-alcooloammoniacal furent 
traitées par la technique neurofibrillaire de Cajal au nitrate d'argent réduit, 
avec inclusion postérieure des blocs et coupes en séries jusqu'à épuisement des 
piéces. 

Description histologique.— Les altérations histologiques observées coincident, 
en grande partie, avec les descriptions antérieures. 

J'appelle l'attention dés le début sur l'épaississement de l'éprderme, spéciale- 
ment dans la partie qui correspond à la portion centrale du nodule lichénoide. 
A cet endroit, l'acanthose est considérable ; on a pu compter jusqu'à 4o et 
5o assises cellulaires. Sa disposition en gros bourgeons interpapillaires, séparés 
par des papilles filiformes, arrive à disparaître dans la portion centrale, où se 
forme un grand bloc acanthosique. A mesure qu'on s'éloigne du centre, l'acan- 
those diminue peu à peu. tant en profondeur qu'en épaisseur, jusqu'à retrouver 
le volume et la forme de la peau normale. Les éléments de la couche basale pré- 
sentent une bonne charge en mélanine ainsi qu'une grande quantité de chroma- 
tophores intercellulaires, ce qui réalise un feston foncé, marqué à la limite dermo- 
épidermique. Il existe une couche granuleuse trés importante qui s'accentue, de 
méme que l'acanthose, en s’approckant de la zone centrale du nodule où elle 
arrive à compter 6 et 7 assises de cellules granuleuses. A ce niveau, correspon- 
dant au sommet, il y a une forte parakératose avec formation de squames. La 
masse squameuse forme fréquemment le toit d'une cavité étendue et aplatie en 
vésicule sous la couche cornée dont le fond est constitué par la couche granu- 
leuse et qui est souvent remplie par un exsudat qui contient des hématies. Dans 
le reste de la lésion, la couche cornée se trouve légèrement atteinte là où il y a 
dépression à la superficie et affecte le type d'une hyperkératose discrète. Cette 
description correspond à des lésions anciennes avancées. Dans les lésions plus 
jeunes, les altérations n'arrivent pas à cette intensité : beaucoup d'entre elles 
manquent et peuvent se résumer dans une acanthose discréte avec légére granu- 
lomatose. Dans toutes les coupes abondent les follicules pileux qui sedétachent 
fortement dans les lésions anciennes par leur plus forte grosseur. due à l’hy- 
perplasie de la couverture épithéliale. Nous n'avons pas trouvé les altérations 
des glandes sudoripares décrites par Ortvnsky, sauf les infiltrats inflammatoires 
qui les entourent quelquefois. 


Ce sont les altérations du derme qui ont la plus grande signification et impor- 
tance à tous points de vue. Sur lesimages d'ensemble, à un faible grossissement, 
le signe dominant, dans le derme moyen et papillaire, est une série d’énfiltrats 
cellulaires de formes et de grandeurs variées ; en ces points les éléments 
fibrillaires du conjonctif ont disparu totalement ou sont réduits à la plus minime 
expression, C'est du moins l'aspect des coupes colorées par les dérivés de l'ani- 
line. Mais, sur celles qui ont été traitées par les méthodes neurofibrillaires, et 
surtout suivant la technique de Gross, on est surpris de constater que chaque 
masse d'infiltration est centrée par un petit tronc nerveux et que l'infiltration 
suit les éléments nerveux dans leurs ramifications plus fines, jusqu'aux unités 
neurofibrillaires de type pré- ou terminal ; les infiltrats sont, aussi, abondants 
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autour des vaisseaux et des muscles érecteurs des poils. La figure 4, à faible gros- 
sissement, met en évidence ces relations et montre, avec une grande clarté, les 
infiltrats inflammatoires (A) centrés par de petits troncs nerveux (B). En méme 
temps, elle donne une idée exacte du niveau des infiltrats dermiques et du volume 
exceptionnellement disproportionné des petits troncs nerveux à cette hauteur. 
Les ondes de l'épiderme ont été conservées pour servir de point de repére. 
Le dessin de la figure 5 reproduit le méme champ microscopique d’après une 
préparation imprégnée par la méthode de Gross et sur laquelle une coloration 
de contraste au carmin fait détacher les éléments des infiltrats. Le conjonctif 
apparait en bleu violet et les fibres nerveuses en noir. La figure 6 représente, 
aussi, une image d'ensemble de faible grossissement ; elle permet d'apprécier, 





FIG. 4. 


outre l'intense acanthose de l'épiderme, la localisation, l'étendue et la forme des 
infiltrats inflammatoires dermiques. Il est évident que ces infiltrats se localisent 
dans le derme superficiel et la zone dermo-épidermique et que, de plus, ils 
forment constamment des manchons périnerveux (A) qui suivent avec une grande 
fidélité le trajet des troncs et des fibres, adaptant leur forme et leur extension 
au trajet et à la grosseur de l'élément nerveux. Cette figure montre, aussi, un 
fait que nous avons observé avec une grande constance et qui est l'existence 
d'un infiltrat inflammatoire autour des muscles érecteurs des poils (B). Les 
figures 7 et 8 montrent mieux encore ces détails et notamment les petits troncs 
nerveux dela figure 6. 

Une telle disposition se retrouve sur toutes les coupes et démontre, avec évi- 
dence, la constance de l'infiltration inflammatoire autour des éléments nerveux. 
De plus, nous avons plusieurs fois remarqué l'augmentation des fibres nerveuses 
sur des préparations imprégnées par les techniques neurofibrillaires. Nous avons 
cru, parfois, au début qu'il n'existait aucun élément nerveux ; mais, par la suite, 
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en passant les investigations, nous avons toujours constaté sa présence, soit ea 
fins fascicules dissociés ou séparés par les cellules d'infiltration, soit en fibres 
isolées. La figure 9 en donne un exemple dans une masse d'infiltration de la 
zone-limite dermo-épidermique. L'absence de fibres conjonctives, due à leur 











LD CRU 


déplacement causé par l'infiltration cellulaire, contribue à donner l'impression 
d'ilots cellulaires centrés par les nerfs. Les figures 4 et 5 montrent clairement 
ce que nous disons. Ces mêmes champs, sur préparations traitées par la tech- 
nique de Mallory, présentent un grand contraste et les zones d'infiltration appa- 
raissent comme des. vallées profondes entourées de gros faisceaux conjonctifs 
que leur grosseur fait fortement ressortir. Les axes collagénes sont gonflés, avec 
des signes évidents d'imbibition et, dans beaucoup de champs, leur coloration 
est défectueuse, prenant faiblement les colorants normaux. Tout indique l'exis- 
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tence d'un œdème assez prononcé. Les fibres élastiques sont, elles aussi, volumi- 
neuses et les mailles qu'elles forment sont larges et relàchées, souvent refoulées 
et déplacées par l'infiltration. ll est fréquent de les voir en pleine dissociation, 
entre les cellules inflammatoires et, en général, on a l'impression que le nombre 
en est diminué. Ortynsky arrive aussi à cette méme conclusion. 

Les cellules qui forment les infiltrats inflammatoires sont, en majorité, des élé- 
ments mononucléés du type lymphocytaire, cellules cyanophiles, monocytes et 
éléments fixes du conjoncuf prolitéré. La proportion de chacun de ces types de 
cellules est variable ; dans la majorité des cas les éléments fixes du conjonctif 
prédominent ; dans d'autres cas les cellules cyanophiles et les petits éléments de 
iype lymphocytaire sont trés abondants. Les polynucléaires sont rares ; mais, 
dans notre cas, la présence d'éosinophiles est constante et leur grande abon- 
dance en fait les éléments prédominants de certains infiltrats. Jamais nous 
n'avons trouvé decellules géantes ; 
mais la prolifération des endothé- 
liums vasculaires et, surtout, la 
coupe tangentielle de petits vais- 
seaux fins, de type précapillaire, 
qu'on rencontre constamment dans 
les masses d'infiltration. donnent 
la fausse impression d'éléments 
gigantesques polynucléés. 


L'étude des éléments nerveux qui 
centrent les infiltrats inflammatoi- 
res au fort grossissement montre 
les altérations suivantes (Sur ce 
point l'examen se fait toujours 
aprés usage d'une technique neu- 
rofibrillaire). Ce qui ressort le 
plus, dans les préparations bien 
imprégnées, est que, dans un 
pourcentage élevé de troncs ner- 
veux, il y a une véritable augmen- 
tation de leurs éléments neurofibril- 
laires ; à un fort grossissement de 
ces troncs, les cylindraxes forment . 
un faisceau pressé de grosses fibres fortement imprégnéesen noir, laissant appa- 
raitre entre elles les ombres des noyaux des cellules de Schwann. Les figures 10, 11 
et 12 reproduisent, en deux agrandissements différents, le champ signalé par un 
carré dans la figure 4. L'un des petits troncs nerveux de ce carré montre, avec 
netteté, les noyaux périphériques dans la gaine protoplasmique d'enveloppement 
du petit nerf en général hypertrophié. L'image est celle d'une hypertrophie avec 
hyperplasie des neurofibrilles. Ailleurs, la structure varie considérablement, mon- 
trant une morphologie qui correspond à des phénomènes de type dégénératif et 
régénératif. Le dessin de la figure 13, reproduit, agrandi, le petit nerf renfermé 
dans le cadre marqué A des figures 6 et 8; on y voit trés nettement, en plus du 
volume considérable du nerf eu égard à sa situation, un grand nombre de cylin- 
draxes trés gros, fortement imprégnés en noir et avec une série de reliefs et de 
varicosités dans son trajet qui alternent avec d'autres secteurs filiformes ou des 
interruptions. Ces cylindraxes, gonflés et complètement déformés, répondent à 
l'image monstrueuse de fibres nerveuses en dégénération. En certains points la 
gaine de myéline apparait comme un entourage ample, transparent, avec aspect 
cdémateux parsemé de grains noirs. En méme temps que ces fibres, on en voit 
d'autres plus fines, aussi intensément imprégnées, de contour uniforme et qui 
suivent assez bien le nerf dans toute sa longueur ; de plus, on observe d'autres 
fibres faiblement imprégnées, avec ramifications trés fines, impossibles à suivre 
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dans tout leur trajet, et qui donnent l'impression d'éléments en régénération. En 
contraste avec les petits nerfs des figures 4, 5 et 11, le nombre de cylindraxes est 
beaucoup plus petit; ici on n'a plus la méme apparence de bouquet pressé de 
grosses fibres ; la disposition est beaucoup plus lâche, laissant de plus amples 
espaces entre les fibres, occupés parles noyaux des cellules de Schwann ; ceux-ci 
se trouvent considérablement augmentés en nombre et forment la masse princi- 
pale du nerf là où les fibres sont espacées. 

Nous trouvons aussi de petits troncs nerveux dans lesquels le nombre de 
fibres disparues est considérable, les cellules de Schwann formant l'élément 
principal. Dans la figure 14 qui reproduit un des bras de la ramification d'un 
tronc nerveux, on voit quil ne reste que trois cylindraxes, deux de ceux-ci 
avec leurs grosses varicosités et leurs retrécissements caractéristiques d'un pro- 
cessus dégénératif, l'autre, plus fin, de contour uniforme, mais sans continuité et 
fragmenté. La gaine de myéline et, en général, la totalité des enveloppes de 
chaque tube ont un aspect œdémateux, les éléments de Schwann étant augmentés 
en nombre et alternant avec les fibres conjonctives, énormément développées au 
point de devenir l'unique élément de la structure du nerf. Ce dernier état, nous 
le trouvons à un degré plus avancé dans le dessin de la figure 15. Il s'agit ici 
d'un tronc nerveux où les neurofibrilles sont réduites à 4 ou 5 fibres incomplètes 
dans la zone marginale. L'aspect variqueux, filiforme et granuleux, ainsi que 
les interruptions qu'elles présentent sont propres à un processus dégénératif 
intense. La structure initiale du nerf a disparu; à sa place, on voit un tissu 
d'aspect fibreux oà les noyaux des cellules de Schwann n'ont pas leur forme 
caractéristique ; elles sont plus longues et étroites et sont comprimées entre les 
fibres conjonctives dont l'origine est due à la forte hyperplasie des enveloppes 
des tubes nerveux. Le degré maximum de transformation des nerfs se réalise 
dans les figures 16, 17 et 18 obtenues avec la technique de Gross, dans des 
lésions anciennes trés évoluées. La figure 16 donne, à faible grossissement, une 
idée des relations, en grandeur et hauteur, où se trouvent deux petits troncs 
nerveux (A), complètement transformés. On voit, dans la partie supérieure, 
l'épiderme épaissi et quelques papilles, puis le derme et ses infiltrats cellu- 
laires discrets d'éléments mononucléaires de type lymphocytaire et de cellules 
fixes, centrés, à la partie supérieure, par un petit filet nerveux dont les fibres ne 
se distinguent pas bien dans la photographie mais qui ont été figurées en B dans 
sa reproduction: en dessin dela figure 17. Plus bas, mais toujours dans une zone 
superficielle, existent deux troncs ; (A) de volume considérable, orientés en direc- 
tion vers la surface de la peau et entourés par une discrète infiltration cellulaire. 
Il est surprenant de rencontrer; à ce niveau, des troncs nerveux d'une telle 
importance et aussi intensément transformés. Leur structure est celle d'une 
masse fibreuse d'éléments paralléles fortement pressés, dans les interstices 
desquels se trouvent des noyaux orientés dans la méme direction. Ces noyaux 
en forme de bàtonnets sont longs, arrondis du bout, riches en chromatine et 
ressortent fortement en noir par leur imprégnation (fig. 16). L'image rappelle la 
palissade des noyaux des néoformations schwanniennes ; ; à ce degré ils 'agit d'une 
transformation des troncs nerveux par la néoformation des cellules de Schwann 
et fibres conjonctives jusqu'à arriver à la formation de ces petits schwannomes. 
Une confirmation de notre description se trouve, dans la description histologique 
de leur premier cas, dans les travaux de Vigne, Vidal et Bonnet quand ils 
disent : quelques éléments nerveux avec hypertrophie de la gaine de Schwann 
apparaissent sous l'aspect de pelotons dévidés. Malheureusement nous n'avons 
pas eu l'occasion de voir les préparations de ces auteurs pour les comparer avec 
les nótres. 


Dans l'étude précédente nous nous sommes bornés exclusivement aux altéra- 
tions des troncs et des faisceaux nerveux, mais nous ne nous sommes en rien 
occupés des /erminaisons nerveuses. Cependant, avec la technique à l'argent, 
nous avons obtenu l'imprégnation des derniéres ramifications nerveuses et de 
leurs terminaisons quand elles existaient. Dans nos premières recherches, faites 
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suivant la technique du nitrate d'argent réduit de Cajal, notre attention a été 
attirée par le contraste qui existe entre la richesse en troncs et faisceaux nerveux 
et la pauvreté en terminaisons. Plus tard, quand nous fimes l'étude, avec cette 
méme méthode et avec celle de Gross, des altérations de type dégénératif précé- 

















FIG, 15 


demment décrites dans les voies afférentes, nous avons compris la rareté des 
fibres terminales. Tous ceux qui ont quelque expérience en la matiére savent 
la rapidité avec laquelle disparait la portion finale quand il se fait une interrup- 
tion de la fibre afférente par dégénération comme dans le cas présent ou pour 
toute autre cause. ; 

D'autre part, la plus ou moins richesse d'innervation est en relation directe 
avec le degré de sensibilité, spéci lement superficielle, de la zone cutanée qu'on 
étudie (dans notre cas, la peau de la jambe est d'une sensibilité peu aiguë). De 


POLYNÉVRITE CUTANÉE NODULAIRE, CHRONIQUE, ALLERGIQUE 637 


ces particularités il faut tenir compte pour interpréter correctement les faits. Les 
terminaisons nerveuses les plus riches, nous les avons trouvées dans les folli- 
cules pileux ; leur disposition et leur terminaison dans les diverses parties cor- 
respondent à la description classique réalisée avec la technique de Cajal par 
Tello et d'autres auteurs. Dans l'épiderme proprement dit, les terminaisons sont 
rares ; il est nécessaire, fréquemment, d'examiner plusieurs coupes pour rencon- 
trer et pouvoir suivre une petit fibre prés de sa terminaison, voir comme elle 





Fic. 18. 


traverse la limite dermo-épidermique et pénétre entre les cellules de la couche 
basale et se termine sur elles par un agrandissement neurofibrillaire de type 
hédériforme. La rareté des terminaisons épidermiques a été confirmée par nous 
en perfectionnant les coupes et en les faisant parallèles à la surface cutanée, en 
les imprégnant suivant la technique de Cajal. On obtient ainsi de larges secteurs 
de la limite dermo-épidermique et des zones limitrophes, ce qui favorise consi- 
dérablement la recherche des fibres et de leur terminaison. C'est ainsi qu'il est 
relativement fréquent de rencontrer de petites fibres au-dessous de la limite, 
d'aspect normal ou avec les altérations de type dégénératif décrites, quelquefois, 
cependant, accompagnées par un manchon de cellules inflammatoires. Les ter- 
minaisons sur les éléments de la couche basale correspondent aux descriptions 
faites par Merkel et par l'un de nous (Martinez) ; nous n'y reviendrons pas. Nous 
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n'avons pas pu surprendre le stade indiquant l'établissement de la dégénération 
et que nous attribuons, comme nous l'avons dit, à la rapidité avec laquelle dis- 
paraît la structure nerveuse de la terminaison une fois que l'interruption de la 
fibre afférente est établie. 


Commentaire. — Il n'y a pas de doute, aprés l'étude précédente, que, de 
tout ce complexe d' altérations qui complétent l'histopathologie du prurigo 
nodulaire, ce sont les lésions des éléments nerveux qui ont le plus de relief 
et de signification. C'est à Pautrier que revient le mérite d'avoir été le pre- 
mier à signaler des altérations nerveuses. Bien avant, Raoch, en 1916, fixe 
son attention sur l'existence d'une plus grande quantité de nerfs que nor- 
malement dans les infiltrats inflammatoires, mais sans voir les lésions 
décrites par Pautrier. Depuis, on a peu ajouté à cette description et, en 
eénéral, les travaux postérieurs que nous avons lus ne font que la confirmer. 
Cependant, Zeltakob a fait l'étude histologique de son second cas et signale 
des stades de dégénération nerveuse de la facon suivante : « Dans certains 
secteurs on peut voir non seulement de l'hyperplasie mais aussi de la dégé- 
nération des nerfs. En ces points, les fibres nerveuses sont vaguement disso- 
ciées en faisceaux déchirés et sans structure ». Quoique l'auteur n'entre pas 
en plein dans l'étude du sujet, ses observations ont, pour nous, une grande 
valeur car ces recherches ont été réalisées suivant la méthode neurofibrillaire ' 
de Bielschowsky. C'est donc au travail de Pautrier que nous nous sommes 
principalement rapportés pour comparer ses constatations avec celles que 
nous avons faites nous-mémes. Il faut admirer, dans le travail de cet auteur. 
sa grande perspicacité et son intuition pour interpréter d'une facon correcte 
les nombreuses altérations nerveuses obtenues avec une méthode comme celle 
de Masson qui n'a pas été particuliérement adaptée à l'étude des éléments ner- 
veux proprement dits. Cette méthode est. certes, supérieure à celles de 
l'hématoxyline, du Van Gieson et de la safranine, dont aucune n 'estappropriée 
au systéme nerveux; mais les méthodes de Mallory, spécialement celle du 
bleu d' aniline, donnent une image très ressemblante des lésions. Dans ce cas 
comme dans d’autres, pour prétendre étudier la structure normale ou patho- 
logique du système nerveux périphérique, il n’y a pas d'autre moyen que de 
recourir aux techniques neurofibrillaires spécifiques telles que nous les utili- 
sons ou à ses similaires, que, malheureusement, Pautrier n'a pas pu employer. 
Il est indispensable, pour compléter l'étude des altérations de type dégéné- 
ratif ou inflammatoire d'employer les techniques à l’aniline, comme celles de 
Mallory-Bielschowsky, d'Unna-Taenzer pour les altérations du conjonctif. 

Les infiltrats inflammatoires avec les caractéristiques que nous avons 
signalées, les troncs et fibres nerveux extraordinairement grossis sont les 
traits qui donnent sa caractéristique au tableau histologique. L'hyperplasie 
des éléments nerveux est en telle quantité que Pautrier la désigne sous le 
nom de névrome. Peut-être n'est-ce pas là un terme parfaitement exact, 
puisque l'hyperplasie des fibres nerveuses se maintient toujours entre les 
gaines et garde son harmonie alors que le nom de névrome correspond à une 
altération qui reste de concept néoplasique. L'hyperplasie peut être totale de 
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tous les éléments des fibres nerveuses ou seulement partielle d'une ou de plu- 
sieurs de leurs parties ; le plus souvent se trouvent combinées des altérations 
de type dégénératif et hyperplasique. Pour l'interprétation de l'hyperplasie, 
il est indispensable d'employer les techniques neurofibrillaires. Avec une 
technique à l'aniline, comme celle employée par Pautrier, on peut apprécier 
l'hypertrophie globale d'un tronc ou d'un faisceau nerveux ; mais il faut un 
grand mérite pour interpréter ce qui arrive au niveau des fibres fines ou pour 
vérifier quand il s'agit d'un élément nerveux ; mais il est impossible de pou- 
voir disünguer les altérations de la structure intime. Pour cela, dans ses 
descriptions, l'auteur a dù se référer presque exclusivement à la grosseur et à 
la richesse considérable des petits troncs nerveux, à l'augmentation des 
noyaux des cellules de Schwann et à la sclérose périnerveuse. 

A notre avis, en déduction des préparations étudiées dans notre cas, il 
existe une première phase, que nous pouvons appeler d'irritation ou de stimu- 
lation, dans laquelle les éléments nerveux proprement dits, les neurofibrilles, 
sont augmentés en volume et en nombre, alors que les autres composants du 
tube nerveux montrent peu de modifications. A ce moment, les gros cylin- 
draxes imprégnés en noir par l'argent forment un bouquet comprimé à 
l'intérieur des enveloppes de chaque tronc nerveux et des fibres indépen- 
dantes de type préterminal ou terminal. C'est avec ce moment que coincide 
le maximum de richesseet d'extension des infiltrats périnerveux où abondent 
les éléments éosinophiles et les cellules plasmatiques. Le processus inflamma- 
toire se trouve dans sa période aiguë; l'eedéme et l'imbibition des éléments 
conjonctifs atteignent alors leur plus haut relief. 

A cette phase de grossissement neurofibrillaire avec hyperplasie probable 
suit une autre dans laquelle les signes inflammatoires se maintiennent toute- 
fois avec une grande intensité et les infiltrats cellulaires restent riches, abon- 
dants et semblables à ceux de la phase précédente. Dans les nerfs; l’image a 
changé et les faisceaux serrés de grosses neurofibrilles ont été remplacés par 
des fibres dégénérées de type monstrueux alternant avec des fibres petites et 
fines de type régénératif. La richesse en noyaux de Schwann est beaucoup 
plus grande et tout indique la disparition d'une proportion considérable de 
fibres. 

A un degré plus avancé, on trouve des nerfs dans lesquels le processus 
dégénératif des cylindraxes arrive à une intensité considérable et qui sont 
réduits à des tubes presque totalement vides, ne montrant que de temps à 
autre des restes de neurofibrilles. L'hyperplasie des noyaux de Schwann est 
grande ; ceux-ci remplissent matériellement les intervalles créés par la dispa- 
rition des cylindraxes, en méme temps qu'il se fait une abondante néofor- 
mation du conjonctif fibreux intertubulaire. La combinaison des deux pro- 
cessus donne l'impression, sur les coupes, de fibroses nerveuses de plus ou 
moins grande intensité. L'infiltration périnerveuse a diminué et ses cellules 
sont intégrées, fondamentalement, par les éléments fixes du conjonctif proli- 
féré ; il se fait une évolution évidente vers la chronicité ; les éosinophiles, les 
polynucléaires et les cellules plasmatiques ont disparu, remplacés par ces 
éléments fixes avec capacité organisatrice de fibres. 
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Le degré maximum atteint par le processus est celui que représentent les 
figures 16, 17 et 18. Il ne subsiste alors aucun reste de cylindraxe et la struc- 
ture du tronc nerveux est complétement transformée par la néoformation 
considérable des cellules de Schwann et des fibres conjonctives. L'élément 
nerveux proprement dit a disparu totalement et le tube nerveux (puisque ce 
sont des fibres médullaires dans leur plus grande partie) présente, comme 
signe dominant, l’hyperplasie de ses éléments qui ont la capacité de réagir. 
Ainsi, le processus est très analogue à ce qui se produit dans la dégénération 
et la régénération expérimentale des nerfs. De méme, à la disparition par 
dégénérescence des cylindres-axes du bout périphérique, suit une régénération 
énergique des cellules de Schwann qui remplit les tubes vides et constitue 
les bandes connues de Büngner chargées de produire les substances neuro- 
tropiques qui orienteront les cylindraxes en bourgeonnement du bout cen- 
tral du nerf sectionné. Dans la régénération expérimentale, les faits se succè- 
dent rapidement et la néoformation schwannienne, sa mission axotropique une 
fois accomplie et la régénération des cylindraxes dans leur ancienne gaine 
terminée, disparaissent et leurs cellules retournent à leur état normal d'élé- 
ments d'enveloppement du tube nerveux. Mais, dans le cas présent, la cause 
du processus qui détermine la dégénération des cylindraxes se maintient 
indéfiniment ou, tout au moins, durant une longue période de temps. Les 
cellules de Schwann proliférées, et qui, en principe, réalisent le remplissage 
des tubes vides par les bandes de Büngner, ne subira pas le processus d'atrophie 
qui suit l'arrivée des cylindraxes au cours de la régénération expérimen- 
tale. Ici, au moins dans un certain nombre de cas, il n'y a pas régénération 
des fibres nerveuses et, si elle se fait, elle doit étre assez tardive pour que la 
mission -d'orientation des cellules de Schwann se perde ; les cellules néofor- 
mées non seulement se maintiennent, mais encore continuent à proliférer et 
à modifier la [morphologie en créant une fibrose qui peut arriver au degré 
représenté par les figures 16, 17 et 18. Dans cette période, c'est la néoforma- 
tion qui domine totalement le tableau et les infiltrats inflammatoires péritron- 
culaires restent sur un plan trés secondaire, quoiqu'il nous paraisse assez 
justifié de les désigner sous le nom de petits schwannomes. 


Le commentaire précédent met en relief que le prurigo nodulaire est un 
processus inflammatoire chronique. De méme, Liebner et Kovacs ont émis 
l'opinion, à la Société de Dermatologie de Vienne, que les altérations des 
nerfs ont, dans cette affection, un caractére inflammatoire. La cause en est 
inconnue, mais les faits anatomiques sont bien évidents dans ce sens; de 
plus, c'est une inflammation spécifique des éléments nerveux. Les infiltrats 
inflammatoires accompagnent les altérations nerveuses comme l'ombre suit le 
corps, ainsi qu'il ressort de toutes nos constatations. Il s'agit donc d'une péri- 
névrite ou mieux d'une névrite dans laquelle les infiltrats, l'edéme et certains 
signes inflammatoires montrent leur plus grande intensité autour des troncs 
et des fibres nerveuses; s! nous n'avons jamais pu voir que les premiers sont 
envahis par les cellules de l'infiltration qui les entoure, il n'en est pas moins 
certain que les altérations dégénératives et régénératives des nerfs correspon- 
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dent totalement au tableau classique des névrites. La cause, quelles que soient 
sa nature, sa porte d'entrée et sa voie d'action, agit d'une maniére sélective 
sur les éléments nerveux de la peau. On peut synthétiser ses effets dans 
l'ordre chronologique suivant : d'abord une période inflammatoire active avec 
cdéme, infiltrats étendus, riches en éosinophiles et cellules plasmatiques, 
hypertrophie neurofibrillaire et ædème des troncs nerveux. Puis, suit une 
autre phase dans laquelle débute l'évolution vers la chronicité ; les cellules 
polynucléées disparaissent ou diminuent et les mononucléaires et, surtout, 
les éléments fixes, augmentent ; la dégénérescence des cylindraxes débute 
dans les nerfs et lessignes régénératifs par expansion des cellules de Schwann 
commencent. Dans une troisiéme période, la chronicité du processus inflam- 
matoire s'accentue par la diminution del'extension des infiltrats pour se cons- 
tituer exclusivement d'éléments conjonctifs fixes ; la dégénération des fibres 
nerveuses arrive à son maximum et la prolifération schwannienne et fibreuse 
domine dans la structure du nerf. Dans la dernière phase, les éléments de 
prolifération et de fibrose sont les seules manifestations qui subsistent dans 
les nerfs; les fibres nerveuses reprennent une meilleure vie, l'état fibreux 
n'est pas privatif des nerfs mais il s'étend à toute la zone occupée par les 
anciens infiltrats cellulaires. 

Cet ordre chronologique dans le développement des lésions n'implique pas 
que toutes les altérations histologiques d'un nodule lichénoide se trouvent à 
la méme phase ; bien au contraire, on peut rencontrer, dans chaque élément 
clinique, divers stades évolutifs dans les lésions histologiques et ces stades 
dépendent sürement de l'ancienneté plus ou moins grande de l'invasion par 
le processus. Ainsi, il n'est pas rare d'observer, dans une méme coupe, des 
troncs nerveux avec des lésions de degré avancé et d'autres où dominent 
dessignes d'inflammation relativement aigus. Naturellement, dans les nodules 
les plus jeunes prédominent les lésions histologiques d'inflammation aigué, 
tandis que dans les plus anciens ce sont les chroniques. 


Le prurit, symptóme clinique qui domine le tableau de l'affection, trouve. 
pour nous, une pleine justification dans les lésions nerveuses. Pautrier attire 
également l'attention sur le fait et accorde une grande valeur à la relation 
entre les deux manifestations ; il rappelle « que c'est la première fois que, 
derrière le symptôme « prurit » qui restait jusqu'ici purement subjectif, on 
trouve une lésion nerveuse ». Zeltakov a considéré cette question comme posée 
et résolue de la maniére suivante : Que l'hyperplasie des nerfs se développe 
avant le prurit ou en méme temps que lui, comme une réaction à l'infiltration 
ou inversement, les altérations des tissus nerveux, déterminées par quelque 
agent inconnu, sont la cause du prurit. Il est évident que la première suppo- 
sition est irréelle parce que, dans aucune autre dermatose comportant un fort 
prurit, il n'est possible d'observer une altération similaire des nerfs. 

Brocq et Jacquet considèrent le prurit pré-éruptif et la lichénification 
comme des conséquences mécaniques du grattage, mais le méme Brocq pense 
que le prurit est un phénomène purement nerveux et il insiste sur le nervo- 
sisme qui accompagne cette affection. Il ne serait pas logique de penser, 


ANNALES DE DERMATOLOGIE. — 8° SÉRIE, TOME 9, N° 6, NOVEMBRE-DÉCEMBRE 1949. 43 
; ; ; 919 1 


642 R. MARTINEZ PEREZ ET C. AGUILERA MARURI 





‘depuis la connaissance des altérations nerveuses décrites par Brocq, qu'il avait 
raison de considérer le prurit comme un phénomène purement nerveux ; ce 
phénomène est la conséquence des altérations des nerfs et terminaisons ner- 
veuses pendant la période pré-éruptive. Cette altération n'est pas rencontrée 
ni décrite, ce qui ne veut pas dire qu'elle n'existe pas. ou, si elle existe, 
elle sera certainement si légère qu'il ne sera pas facile de la mettre en évi- 
‘dence, surtout si nous nous référons à l'époque de Brocq où la technique et 
les procédés d'observation étaient beaucoup plus rudimentaires que mainte- 
nant. Logiquement, il faut penser que les altérations que nous avons décrites 
à la période d'état correspondent aux images avancées d'un processus qui 
commence à une époque beaucoup plus précoce. L'établissement des lésions 
des nerfs sensitifs cutanés que nous avons décrites fait supposer quelque 
peu une irritation formidable des fibres nerveuses et qui se traduit par le 
symptóme subjectif global d'une cuisson féroce. L'évolution du processus, 
avec destruction et disparition d'un pourcentage considérable de fibres et, 
partant, de terminaisons sensitives, fait penser que, sous le signe commun du 
prurit, doivent exister des manifestations et des signes particuliers de nature 
trés diverse. Il faut tenir compte que nous nous trouvons dans un territoire 
de sensibilité complète et que l'irritation et la destruction des fibres nerveuses 
ont comme conséquence logique l'altération ou la perte de la fonction spéci- 
fique qui doit exister, quoique nous ne soyons pas capables de discerner les 
symptómes d'altération tactile, thermique et douloureuse. La disparition des 
terminaisons cutanées a comme conséquence une perte plus ou moins grande 
de la sensibilité épicritique. Durant la période d'évolution dans le processus 
dégénératif, jusqu'à ce que se produise la disparition totale de la terminaison 
nerveuse, et aussi une régénération compléte ou fruste, il faut supposer 
qu'il existe une dysfonction qui se traduira en signes subjectifs de type 
épicritique anormal. De méme, les altérations destructives observées sur des 
troncs nerveux d'un certain calibre et d'une certaine profondeur font suppo- 
ser qu'il doit exister des symptómes de nature protopathique semblables à ceux 
qui s'observent dans la période de régénération nerveuse qui suit la section 
des nerfs. Il faut ajouter, toutefois, que la néoformation qui suit la dispa- 
rition des fibres, avec formation de petits schwannomes doit contribuer aussi 
à .produire des manifestations subjectives de l'ordre et de la nature des 
névromes des amputés. Quoique par un processus assez différent, la rupture 
supposée de fibres nerveuses est attribuée par Pautrier au grattage. Ainsi 
donc le symptôme subjectif-que nous connaissons sous le nom global de pru- 
rit correspond dans ce cas à un véritable syndrome qui se déduit logique- 
ment des lésions histologiques rencontrées. 


La possibilité ou l'impossibilité de produire une lichénification comme 
conséquence du grattage causé par le prurit dépend d'autres facteurs d'ordre 
individuel. Nous savons tous que l'irritation mécanique, et spécialement le 
grattage, chez un sujet à tendance lichénifiante (ou autre nom) montre 
l'importance décisive du terrain. Brocq parlait déjà d'une certaine prédispo- 
sition morbide individuelle, d'une idiosyncrasie particuliére. Pautrier consi- 
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dére la prédisposition morbide de Brocq comme un état d'hypersensibilisation 
allergique et justifie les symptómes cliniques et anatomo-pathologiques de la 
lichénification comme un état d'ordre mécanique, du moins pour la lichéni- 
fication normale de Brocq y compris la lichénification géante et verruqueuse. 
La difficulté pour Pautrier est d'expliquer la lichénification nodulaire; il se 
demande pourquoi, aprés un grattage d'une année, seuls se lichénifient de 
petits territoires circonscrits. Comment expliquer l'hyperplasie colossale des 
nerfs cutanés. A la premiére question de l'auteur il est facile de répondre 
avec ses propres arguments. Le grattage, l'action mécanique sont la cause du 
développement de la lichénification qui existe toujours sous des conditions 
individuelles et l'état allergique spécial nécessaire pour sa production. Si ces 
conditions manquent, les grattages intenses et soutenus, prolongés durant 
des années, ne se produisent pas ou n'arrivent qu'à une production trés dis- 
créte. Quant à la seconde question sur l'hyperplasie colossale des nerfs cuta- 
nés, on peut penser que l'hyperplasie nerveuse est la cause du prurit, hypo- 
thèse que Pautrier lui-même qualifie de simple mais qui l’amène à se 
demander pourquoi on ne voit pas cette altération dans les lichénifications 
ordinaires, géantes et verruqueuses dans lesquelles l'auteur ne l'a jamais 
rencontrée. En méme temps, il avoue qu'il est trés difficile de ne pas établir 
une relation entre un prurit prolongé pendant 15 à 20 ans et l'existence d'un 
véritable névrome ; mais quelle est cette relation? Notre opinion sur ce point 
est que l'agent causal fortuit, de nature inconnue (allergéne?) agit sur les 
formations nerveuses cutanées d'une maniére spécifique, déterminant une 
névrite avec toute la complexité des altérations histologiques que nous avons 
décrites (hyperplasie colossale des nerfs cutanés, de Pautrier). Le prurit et 
sürement d'autres séries de symptómes subjectifs d'interprétation difficile et, 
plus encore, d'expression malaisée de la part des malades ont leur origine 
dans les altérations nerveuses. Si l’on n'a pas trouvé ces altérations des nerfs 
cutanés dans les autres lichénifications, cela n'est pas suffisant pour pouvoir 
affirmer qu'elles n'existent pas. Il est, tout d'abord, trés possible qu'en ce cas 
les lésions n'atteignent jamais la méme intensité que dans le prurigo nodu- 
laire et soient d'un ordre beaucoup plus discret et, en-conséquence, plus diffi- 
ciles à découvrir. En second lieu, il est indispensable, pour une interprétation 
correcte des faits, de recourir à l'emploi des techniques neurofibrillaires. Pau- 
trier ne spécifie pas s'il les a employées dans ses investigations sur les autres 
formes de lichénification. Nous croyons que la lésion nerveuse est indispen- 
sable dansla production du prurit, les lésions pouvant étre visibles ou non et 
peut-être si légères, en beaucoup de cas, que l'irritation des terminaisons et des 
petites fibres nerveuses par l'agent causal (allergéne) ne se traduit pas par 
une altération anatomique décelable par nos moyens d'observation. 

Comme conséquence du grattage il se produit des lichénifications plus ou 
moins intenses qui dépendent fondamentalement de l'état allergique de l'indi- 
vidu. L'éosinophilie qui existe dans notre cas parle dans ce sens. Notre manière 
de voir sur ce point est classique quand elle considére l'irritation mécanique 
de la peau par des individus prédisposés comme cause de la lichénification. 
Les caractéristiques anatomiques de la région cutanée ont, aussi, une grande 
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importance ; depuis toujours on sait que ce sont les régions à peau lâche 
(plis, vulve, scrotum, etc.) où celle-ci se développe avec le plus d'intensité. La 
lésion nerveuse, ainsi cause du prurit qui détermine le grattage, doit n'avoir 
qu'une participation faible ou nulle dans la lichénification proprement dite ; 
une preuve en est la discordance qui existe, dans beaucoup de cas, entre 
l'importance des altérations nerveuses et la légéreté des signes de lichénifi- 
cation ou, au contraire, l'importance extraordinaire de la lichénification alors 
que les altérations nerveuses sont insignifiantes et ne se volent pas. La parti- 
cipation nerveuse, dans la production des lichénifications, fait abstraction du 
grattage qui la détermine et qui est sa cause directe ; il faut chercher un che- 
min indirect dans les altérations des fibres et des terminaisons du système 
nerveux végétatif. Pautrier émet aussi cette idée dans son travail. ll n’y a pas 
de doute que l'altération de la structure nerveuse puisse déterminer la para- 
lysie ou l'entrée en action des éléments innervés par lui (glandes sudoripares, 
sébacées, muscles érecteurs des poils et, surtout, fibres musculaires lisses des 
vaisseaux), donnant lieu à des troubles multiples, plus spécialement à un état 
congestif prolongé par paralysie vasculaire, avec production d'exsudats et 
d'eedémes qui réalisent des processus d'imbibition de toutes les formations 
cutanées et favorisent en grande partie l'établissement de la lichénification. 


Etiopathogénie. — Les causes de l'affection que nous venons d'étudier sont 
restées jusqu'à présent dans la plus grande incertitude et obscurité ; mais les 
faits véritablement notables que nous signalons doivent faire reviser le róle 
des causes occasionnelles invoquées par certains auteurs ; celles-ci ont porté 
la marque de l'époque où elles furent mises en avant; aujourd'hui on peut 
trouver une explication dans les nouvelles idées sur les phénomènes aller- 
giques. 

J'appelle l'attention, dés le début, sur l'abondance des noms donnés au 
tableau clinique par les auteurs qui ont eu l'intention d'exprimer l'idée 
d'allergie : prurigo (Besnier, Vidal, Hyde, Darier) ; urticaire (Fabry, Pick, 
Kreibich, Kaposi, Morrant-Daker) ; eczéma (Unna, Ahrens) ; névrodermite 
(Fabry). 

Il est évident que les différentes hypothèses émises par les auteurs pour 
élucider le probléme étiologique sont très différentes malgré qu'on puisse, 
parmi elles, distinguer le facteur allergique dont nous parlons. De nombreux 
auteurs accordent une grande importance aux dysendocrinies, spécialement 
aux époques menstruelles. Brocq trouve des troubles menstruels dans les 
trois cas de prurigo nodulaire vus par lui. La méme observation a été faite 
par Netherton chez deux femmes sur trois. Willians signale une augmentation 
du prurit pendant les deux premiers jours des règles. Bonhsted trouve des 
lésions de l'utérus chez une malade. D'accord avec Winckler, le fait que cette 
dermatose apparait souvent chez la femme fait admettre à Zeltakob la notion 
d'une connexion étiologique de cette affection avec des troubles dans la sphère 
sexuelle féminine. 

Aujourd'hui, toutes ces influences possibles des glandes endocrines seraient 
explicables par le róle accordé aux hormones constatables (antigénes ou auto- 
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endogénes ?). L'explication que donnent Pick et plus tard Willians, sur 
le róle de l'intoxication intestinale d'une constipation chronique, et qui 
voulaient considérer cette affection comme une toxémie cadre bien avec ce que 
nous savons aujourd'hui sur les phénoménes allergiques (histaminiques) 
intestinaux. De méme signification, peut être admis aujourd'hui le rôle 
attribué par Unna et, plus tard, par Rachmanofet Apasova à lintervention 
occasionnelle des parasites intestinaux dans la production du prurigo nodu- 
laire. 

Ajoutons que Civatte a fait ressortir, avec raison selon Huet, que dans deux 
observations récentes de prurigo nodulaire les éruptions semblaient corres- 
pondre à des phénomènes d'hypersensibilité. La première de ces deux obser- 
vations est de Haxthausen (nous nous référons à elle au début de ce travail), 
et la deuxiéme de Barnewitz qui a signalé un curieux exemple de prurigo 
nodulaire dont les crises de démangeaisons étaient déclenchées par la lumière 
solaire. Huet dans la /Vouvelle Pratique Dermatologique, faisant la des- 
cription des papules, dit : « Dans certains cas, elles représentent le centre 
d'un placard d'urticaire » et Darier remarque : « On a vu quelquefois leur 
apparition étre précédée ou s'accompagner d'urticaire » (Zeltakob) et, comme 
conclusion à l'opinion de Civatte sur l’étiologie de cette maladie, Huet dit 
qu'il faut s'attendre qu'on découvrira un jour quel mode d'Aypersensibilité 
cutanée peut correspondre au prurigo de Hyde. Aujourd'hui, si tant d'inter- 
prétations étiologiques nous emménent dans une direction allergique, les 
altérations histologiques vues par nous-mémes placent au premier plan 
d'importance les altérations des nerfs cutanés, assez pour que nous pensions 
que l'essence du processus n'est pas dans une hypersensibilité cutanée mais 
dans une /ypersenstbilité des secteurs presque terminaux du système ner- 
veux périphérique. On a signalé des manifestations névritiques ou névralgi- 
formes accompagnant ou suivant, comme séquelles, des affections allergiques 
dont le caractère allergique s'est démontré par leur rapide amélioration aprés 
élimination de l’antigène et leur réapparition aprés nouvelle exposition à lui. 
Mathieu a signalé une paralysie du nerf bronchique droit comme conséquence 
de l'ingestion d'une viande de mauvaise qualité. Funck a vu des attaques 
trés douloureuses de lumbago avec d'autres symptómes allergiques après 
ingestion de o gr. 5 de fromage de Camembert. Moreno rapporte à une ori- 
gine allergique quelques névralgies intercostales et sciatiques. On a signalé 
des paresthésies et des névrites par ingestion d’ oranges et de citrons (Dattner), 
d'asperges, de café et de lait (Adelberger et Munter), de blé (Rowe et Richet), 
de miel (Ross), etc. 

Des névrites des plexus cervical et brachial ont été décrites en sérothérapie 
(Kraus et Chaney, Robinson, Doyle, Wilson et Hadden). On a prétendu expli- 
quer ces névrites par un œdème à l'intérieur ou autour des tissus nerveux, 
donnant lieu à une paralysie ischémique des tronc ou nerfs périphériques. Les 
complications neurologiques sont généralement transitoires mais elles ont pu 
persister pendant 6 à 24 mois. Selon Bonnet, une déficience résiduelle perma- 
nente se verrait dans 20 o/o des cas. Moreno a étudié des « algies allergi- 
ques », quelquefois premiéres ou seules expressions de réactions allergiques 
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dans des prurits tantôt généralisés comme celui qui annonce une urticaire, 
un strophulus, tantót localisés comme dans un cas de Tuff chez un médecin 
qui avait des démangeaisons intenses et des douleurs rectales chaque fois qu'il 
prenait des cufs. Shapiro et Albert ont trouvé, chez 15 o/o de leurs 
malades, un prurit anal imputable à des allergènes dont le rôle a été mis en 
évidence par les tests intradermiques. 

Toute ces manifestations cliniques (algies, paralysies, paresthésies, prurits 
de type allergique) nécessitent une confirmation histologique des lésions 
anatomiques auxquelles elles obéissent. Ce résultat a été obtenu par Lasowsky 
et Kogan qui découvrent une névrite et une altération dégénérative des fibres 
nerveuses dans les muscles de la patte de cobayes à qui on avait injecté un 
sérum de cheval. S'il s'agit d'un cobaye normoergique, ces lésions nerveuses 
ne se voient que dans les terminaisons nerveuses plus fines, 48 heures aprés 
le commencement de la réaction allergique ; mais, s’il s'agit d'animaux préa- 
lablement sensibilisés, hyperergiques comme il arrive dans le phénomène d'Ar- 
thus, les lésions ressortent au premier plan et sont plus graves, intéressant de 
nombreuses fibres nerveuses dégénérées. 


. En conséquence, les caractérisüques histologiques, vues par nous, du type 
d'altérations anatomiques signalées par Lasowsky et Kogan, dans les nerfs 
cutanés au cours de réactions allergiques, le résultat thérapeutique obtenu 
par nous avec un anti-histaminique, nous font supposer que, plus que d'un 
processus d'hypersensibilité cutanée, il s'agirait, dans le prurigo nodulaire 
de Hyde, d'une Aypersensibilité de certaines terminaisons du système ner- 
veux périphérique, c'est-à-dire d'une névrite allergique. En conséquence 
du symptóme subjectif de prurit intense et comme séquelle de cette névrite 
il se ferait une altération des fibres du système nerveux végétatif dont le 
trouble fonctionnel amènerait une hyperplasie des tissus innervés (lichénifica- 
tion). 


CONCLUSIONS 


1° La névrite est l'altération histologique dominante et de plus haut relief 
dans le prurigo nodulaire. 

2° Pour faire une étude correcte de l'histopathologie des nerfs et de leurs 
terminaisons cutanées, il est indispensable d'employer les techniques neuro- 
fibrillaires. 

39 Le processus névritique se caractérise, à sa période floride, par une 
hypertrophie des neurofibrilles des troncs et fibres nerveuses qui existent dans 
les infiltrats inflammatoires. 

4° La névrite entraîne la dégénération et la disparition d'un grand nombre 
de fibres et de terminaisons nerveuses, avec régénération de certains cylin- 
draxes, particulièrement de type abortif. 

5° La disparition des fibres peut être de telle ampleur que les troncs affectés 
restent pratiquement vides. 
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6° Dans un certain nombre de troncs et de fibres, la prolifération des cel- 
lules de Schwann qui suit la disparition de cylindraxes donne lieu à la 
formation de petits schwannomes. 

7? Les altérations épidermiques que nous avons observées (acanthose, gra- 
nulose, etc.), coincident avec les descriptions classiques. 

89 Les altérations consécutives du derme (collagène, fibres élastiques, réti- 
culine) correspondent à des processus d'imbibition dans des tissus cedémateux. 

9° Le prurit, symptôme clinique dominant, est l'expression subjective des 
altérations nerveuses. 

109 La sensation dénommée « prurit » doit répondre à des sensations nor- 
males variées, de type épicritique (y compris protopathique). 

11? La lichénification est une conséquence de l'action mécanique (grattage) 
chez des individus en état d'allergie appropriée à son développement. 

129 La névrite peut étre d'origine allergique. 

139 La dégénération et la disparition de fibres et de terminaisons ner- 
veuses du systéme végétatif peuvent favoriser ou déterminer la production 
de lichénifications. 


Travail du Laboratoire de la Chaire d'histopathologie 
de la Faculté de Médecine de Saragosse, Prof. R. Martinez PEREZ 
et du Dispensaire antivénérien officiel de Santander. 
Chef de clinique : C. AGviLERA Marvni. 
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Fic. 454. — Pemphigus foliacé primitif (0. G. Cosra, Belo Horizonte, Brésil). 
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Fic. 152. — Blastomycose de la lace interne du bras (GnzyBowskr, Varsovie). 








Fic. 453. — Dermite par caoutchouc synthétique de sandale (Femme de »6 ans) 
(GRivEAUD, Clermont-Ferrand). 
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Fi. 454. — Acanthosis nigricans (Warnis, Nancy). 





Fic. 455, — Psoriasis pustuleux (Homme de ‘58 ans) (Decos, Paris). 
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LA SYPHILIS 
EST-ELLE UNE MALADIE BÉNIGNE 


Par CLévenr SIMON (1) 


Je crois que l’on peut tirer du remarquable article de Lucien Périn, et 
sans forcer son texte, des conclusions qui ne différent pas beaucoup des 
miennes. 

1° Il est un premier point sur lequel nous sommes complètement d'accord, 
c'est que les traitements modernes ont amélioré dans des proportions consi- 
dérables l’évolution de la syphilis et par conséquent modifié son pronostic. 
Un syphilitique bien traité redevient un homme normal qui peut prétendre à 
une place normale dans la famille et dans la société. Une syphilis bien traitée 
devient donc une maladie sans gravité. Elle est beaucoup moins grave que les 
grandes maladies chroniques qui sont souvent rebelles à la thérapeutique : 
tuberculose, cancer, leucémies, néphrites chroniques, cirrhose du foie, etc. 
J'ai déjà demandé à Sicard de Plauzolles, mon contradicteur le plus acerbe, 
quelle maladie chronique il redouterait le moins pour lui-même. Il ne m'a 
répondu qu'évasivement. Je fais la méme question à mon ami Périn et 
j'espère que, comme moi-même, il nommera la syphilis, en se basant sur ses 
propres textes. | 

2° Le litige entre L. Périn et moi porte donc uniquement sur le domaine de 
la syphilis. Il y a 25 ans toute affection viscérale dont on ne trouvait pas la 
cause était considérée comme syphilitique. Qui oserait aujourd’hui soutenir 
cette opinion. Certainement pas L. Périn lui-même. Il écrit en effet : 


(1) Nous avons recu du Docteur Clément Simon la lettre suivante : 


« Mis en cause par. Lucien Périn dans un article intitulé « La syphilis est-elle une 
maladie bénigne » et paru dans le n? 4 (1949) des Annales de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie, je fais appel .à volre amabilité pour insérer ma réponse dans un de vos plus 
prochains numéros. 

Je désire montrer que l'accord peut se faire entre nous. J'ai méme trouvé dans l'article 
de L. Périn non seulement une approbation de quelques-unes de mes idées, mais aussi des 
arguments nouveaux en leur faveur. Je crois que les lecteurs des Annales pourront tirer 
quelque profil de cette courtoise discussion. » 


Selon l'usage, nous avons communiqué l’article du Docteur Clément Simon au 
Docteur Périn Celui-ci nous a envoyé la réponse qui est 1nsérée à Ja suite de la note 
du Docteur Clément Simon. 

Après cet échange de vues, nous considérerous comme close la discussion entre ces 


deux auteurs (N. D. BAR"); 
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« On peut admettre avec Clément Simon que le domaine de la syphilis 
a été artificiellement étendu à des stigmates ou à des affections qui 
n'ont pas ou qui ont peu de rapports avec elle. » 


Et plus loin : 
« On peut admettre de meme que le rôle de la syphilis a été exagéré 


dans certaines affections du système cardio-vasculaire et du système 
nerveux central où il était autrefois classique de l'invoquer... ». 


Nous voilà donc d'accord L. Périn et moi, sur deux points importants : 
l'amélioration du pronostic et le rétrécissement du domaine de la syphilis. 

3* En ce qui concerne les avortements en série, L. Périn admet le róle du 
facteur Rhésus et de l'hyperfolliculinie. Mais il est vrai, ajoute-t-il, que ces 
deux causes n'empéchent pas la syphilis d'étre pour son propre compte une 
cause fréquente d'avortement. J'ajoute à mon tour que cette « fréquence » 
n'est pas aussi grande qu'on le croyait naguére, puisque la syphilis se trouve 
frustrée de nombreux cas qui en réalité sont imputables à des causes alors 


- ignorées : celles que cite L. Périn et auxquelles il faut ajouter les lésions et 


les malformations variées des organes génitaux et diverses incompatibilités 
sanguines entre les géniteurs. De sorte que Lévy-Solal pense que la propor- 
tion des avortements dus à la syphilis serait de » sur 10, au lieu du chiffre 
classique de 8 sur 10. 

4 La polymortalité infantile doit être envisagée étiologiquement, 
d'aprés L. Périn, comme les avortements en série : 

« Il en est de méme, écrit-il, de la polymortalité infantile où des 
facteurs divers sont susceptibles d'intervenir sans que l'action de la 
syphilis s'en trouve pour cela diminuée et doive a fortiori être niée ‘ou 
mise en doute ». 

Cette phrase surprendrait un logicien même indulgent. Comment en effet, 
après avoir admis l'intervention de « facteurs divers », L. Périn conclut-il 
que l'action de la syphilis ne s'en trouve pas diminuée ? 

Il va sans dire que je ne nie pas et que méme je ne mets pas en doute 
l'intervention de la syphilis. Je veux simplement montrer qu'elle est moins 
fréquente qu'on ne le croyait, quand, par exemple, on mettait presque tous 
les cas de débilité congénitale sur le compte de la syphilis. 

Ici pourrait se placer, je crois, le paradoxe apparent dela rougeole qu'avait 
émis Audry, trés savant dermatologiste, mais aimant assez le paradoxe et les 
effets de surprise. [l tut ravi du remous qu'il avait créé, il y a 25 ans, dans la 
fameuse séance évoquée par L. Périn. Je crois pouvoir interpréter la formule 
lapidaire du prédécesseur de Nanta à la chaire de dermatologie de Toulouse et 
dont je m'honore d'avoir été l'ami. Il voulait dire, probablement que, chez 
les enfants, la rougeole faisait plus de victimes que la syphilis. C'est une 
opinion assez soutenable. 

5° Je remercie L. Périn d'avoir approuvé une de mes idées favorites en 
s'exprimant comme il suit : 


« Notre ignorance en matière étiologique doit nous inciter à la pru- 
dence et, dans l'incertitude ou nous sommes trop souvent de la nature 
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des causes, nous devons nous garder autant des dénégations systéma- 
tiques que des affirmations de principe. » 


Je l'approuve à mon tour quand il ajoute, en corollaire : 


« Si la sagesse commande de ne pas élargir inconsidérément les 
limites de la syphilis, elle conseille également de la rechercher partout 
où elle peut être suspectée et de ne pas la méconnaitre quand elle 
existe. » 


69 L. Périn quitte ensuite les « considérations générales » et passe aux 
chiffres. Commengons, avec lui, par les statistiques de mortalité par 
syphilis. 

Je voudrais, avant toute chose, que les auteurs de ces statistiques m'expli- 
quassent leur technique. En voici une que j'ai vu appliquer. L'on prit les 
différentes rubriques figurant dans les statistiques de l'Etat Civil (où ne figure , 
pas la syphilis) et on établit pour chacune d'elles un pourcentage imaginaire | 
des cas de mort dus à la syphilis. Cette statistique a dü effrayer mon argu- 
mentateur car il ne la cite pas, bien qu'elle soit restée longtemps classique et 
qu'elle ait été diffusée dans le public par des tracts assez surprenants. La voici. 
Sont dus à la syphilis : 





75 o/o des morts par débilité congénitale, 


5o » » subites, 

5o » » par affections du systéme nerveux, 
DON» » » cardio-vasculaires, 

SE D » » de l'appareil respiratoire, 
Sa 0» » un» de l'appareil digestif, 
99» » » des reins. 


C'est ainsi qu'on arriva au chiffre de 140.000 décès par syphilis sur une 
mortalité annuelle totale de 650 à 700.000. Cela fait, je pense, du 20 o/o. 
Plus que la tuberculose (50.000 décès) et le cancer (44.000 décès) réunis. Cette 
statistique est tellement « hénaurme » qu'elle semble se détruire elle-même, 
si le ridicule tue. Je lui opposerai cependant une autre statistique que nous 
offre L. Périn lui-même dans son article et qu'il tient du D" Renard, chef du 
service de l'Institut National d'Hygiène. Je cite : 

« Le nombre total des décés par syphilis s'est abaissé pour l'ensemble de 
la France de 2.621 en 1930 à 1.053 en 1947 ». 

J'ignore comment notre confrére est arrivé à ces chiffres. Quelle que soit 
sa technique, j'accepte avec joie les chiffres qu'elle nous fournit. Nous voici 
loin de nos 140.000 morts. Le pourcentage par rapport à la mortalité totale 
n'est plus, en 1947, que de 1,5 au lieu de 20. Nous entrons dans la vraisem- 
blance. 

Je remercie mon ami L. Périn et son éminent collaborateur le D' Renard. 
Ils me fournissent un document écrasant en faveur de ma thése. Pourront-ils 
faire autrement que de proclamer, avec moi, que le domaine de la syphilis a 
été considérablement exagéré et que son pronostic doit, en conséquence, étre 
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radicalement modifié. J'ai méme l'impression que les chiffres de M. Renard 
sont encore trop forts. 

7° Nous avons déjà vu que L. Périn admet que le rôle de la syphilis a été 
exagéré pour les affections des systémes nerveux et cardio-vasculaires. En ce 
qui concerne les autres appareils, il n'entre pas dans les détails, mais il affirme 
l'importance du rôle de la syphilis. Pour ne pas fatiguer nos lecteurs, je répon- 
drai que ce róle est peu important, comme je crois l'avoir démontré dans un 
article du Bulletin Médical qui a dû échapper à mon argumentateur. 

8* L. Périn a raison d'insister sur le fait que les statistiques qu'il apporte 
sont contradictoires. De mon cóté, je rappelle une fois de plus la phrase de 
Claude Bernard : « Je ne comprends pas qu'on puisse arriver à une science 
pratique et précise en se fondant sur la statistique. La statistique ne saurait 
donc enfanter que des sciences conjecturales ». 

J'ai le sentiment qu'en médecine tout au moins, nous arrivons, mieux que 
les statisticiens, à nous rapprocher de la vérité, quand, arrivés vers la fin d'une 
longue carrière, nous interrogeons notre propre expérience et que nous la 
confrontons, dans les diverses disciplines de notre art, à l'expérience de nos 
contemporains dont nous apprécions le jugement et la pondération. C'est la 
méthode que j'ai suivie et qui m'a amené à une opinion que je crois bonne. 
Cette opinion n'a pas soulevé quaud je l'ai présentée à la Société de Derma- 
tologie de nombreuses protestations, comme l'a remarqué L. Périn dans son 
article. Touraine seul m'a fait des observations orales et Flandin des obser- 
vations par lettre. J'aurais été heureux de recevoir leur approbation. Mais je 
ne désespère pas de les convaincre et je remercie mon ami Périn de m'y avoir 
aidé en me fournissant des arguments nouveaux et décisifs. 

En terminant, je veux bien lui faire une concession : Je ne dirai plus que 
la syphilis est la plus bénigne des maladies chroniques; je dirai qu'elle 
en est la moins grave. Peut-être ainsi pourrai-je recueillir les voix de 
l'immense majorité des médecins qui savent voir avec leurs propres yeux et 
s'évader, quand il le faut, des enseignements traditionnels. 


Réponse A M. CLéuentr SIMON 


M. Lucien Péri. — Je suis heureux de me voir d'accord avec mon ami 
Clément Simon sur les deux points importants qu’il vient de rappeler. En ce 
qui concerne l'amélioration du pronostic de la syphilis, il ne m'en voudra pas 
d'insister sur le fait que cette amélioration est avant tout la conséquence du 
traitement et que la syphilis ne peut être considérée comme exempte de gra- 
vité que dans la mesure où elle est bien traitée. Il admet en propres termes cette 
opinion au début de son exposé : « Un syphilitique bien traité redevient 
un homme normal... Une syphilis bien traitée devient une maladie sans 
gravité ». J'espére qu’il ne fera pas de difficulté pour la renouveler dans 
sa conclusion et pour ajouter à la concession qu'il veut bien m'accorder 
« Je ne dirai plus que la syphilis est la plus bénigne des maladies chro- 
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niques, je dirai qu'elle en est la moins grave » le correctif suivant qu'il a 
omis : « & la condition qu'elle soit bien traitée ». Sous réserve des cas 
exceptionnels de syphilis qui guérissent toutes seules et de celles qui résistent 
à tous les traitements, sa conclusion ainsi complétée pourra être ad mise et nous 
serons d'accord sur le fond. 

Il reste à savoir si toutes les syphilis sont bien traitées et si les conditions 
nécessaires pour assurer celte moindre gravité sont toujours réalisées dans la 
pratique, ce qu'il n'est pas interdit de mettre en doute. 

Clément Simon me permettra d’autre part de rappeler que la curabilité 
d'une affection ne doit pas être confondue avec sa bénignité et que la syphilis 
n'a pas changé de nature parce que nous sommes ent mieux armés 
contre elle. Personne ne dira que la méningite tuberculeuse a cessé d’être une 
maladie grave parce qu’elle peut guérir aujourd’hui par la Streptomycine. Sur 
un plan différent il en est de même de la syphilis et les méthodes thérapeuti- 
ques modernes ont amélioré le pronostic des cas traités sans la rendre pour 
cela moins grave en soi. La diminution de nombre des syphilis récentes à 
laquelle nous assistons actuellement est une preuve de plus de l’efficacité de 
ces méthodes mais elle ne modifie rien aux données du problème, et la syphi- 
lis pourra disparaître demain pour la même raison sans que l’on soit en droit 
de conclure qu'elle a été bénigne 

Quant au logicien indulgent dont j'ai, parait-il, encouru les foudres, il ne 
manquera pas de constater que la phrase relative à la polymortalité infantile 
qui m'est reprochée a trait à l’action de la syphilis, non à sa fréquence compa- 
rative par rapport aux autres facteurs ; cette phrase exclut toute équivoque et 
je persiste à croire que, quelle que soit l'importance de ces derniers, la syphi- 
lis abandonnée à elle-même demeure capable, là comme ailleurs, d'exercer la 
méme action nocive que par le passé. 

Mais tout cela est question de mots et notre litige rappelle les discussions 
où les querelles d’ étiquettes séparent des mom qui au fond pensent de 
méme. Je propose à mon ami Clément Simon d'y mettre un terme en concluant 
avec moi que la syphilis est de toutes les maladies chroniques /a plus curable. 
Tous les médecins seront d'accord sur ce point et nous aurons ainsi scellé le 
rapprochement de deux tendances en apparence opposées, mais inspirées de 
la méme discipline et concourant au méme but. 


ACTION FONGISTATIQUE ET FONGICIDE 
DE L'HUILE DE FOIE DE MORUE 
ET D'UN MÉLANGE D'ACIDES GRAS 
FORTEMENT NON SATURÉS (THÉRAPIQUE, 
ARACHIDONIQUE ET CLUPANODONIQUE) 
PROVENANT DE CETTE HUILE 


Par AnNarpo TANISSA 
(de Lisbonne). 


(Travail du Service du Dt Touraine). 


Ayant publié en juin 1946 (1) les résultats cliniques obtenus par l'emploi 
de l'huile de foie de morue dans le traitement des épidermomycoses. nous 
nous sommes proposé deles étudier au laboratoire et une année plus tard (juil- 
let 1947) (2), nous en avons donné partiellement les résultats. Aujourd'hui, 
nous présentons les derniers résultats de notre étude sur l'activité fongistati- 
que et fongicide ¿n vitro non seulement de l'huile de foie de morue, mais 
aussi d'un mélange d'acides gras fortement insaturés, correspondant surtout 
aux acides (thérapique, arachidonique et clupanodonique) et obtenu par un 
traitement approprié de cette huile. 

Comme organismes-tests nous avons utilisé 9 espèces de champignons : 
A. Schónleini, E. inguinale, M. Audouini, M. felineum, M. qypseum, 
T. acuminatum, T. crateriforme, T. rubrum et T. violaceum. 

Comme nous voulions nous mettre dans des conditions identiques à celles 
que nous avons utilisées en clinique, nous nous sommes éloigné des méthodes 
qui ont été utilisées par les différents investigateurs dans l'étude des fongici- 
des insolubles. Et, si les résultats finaux de nos observations ne peuvent pas 
étre comparés, en pouvoir fongicide, à ceux des autres auteurs, en raison 
des différences de technique, ils montrent cependant la valeur exacte du pou- 
voir fongicide de l'huile de foie de morue. 


Pour la détermination de l'activité fongistatique nous avons ajouté séparé- 
ment l'huile à chacun des tubes de culture ; nous avons utilisé, dans tout notre 
travail, le milieu classique de Sabouraud, gélose glucosée à 4 o/o. L'huile 
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ajoutée à la concentration de 1 et de 10 0/0, nous obtenions par agitation conti- 
nue une émulsion parfaite de trés petites particules, que nous maintenions pres- 
que jusqu'au moment de la solidification du milieu de gélose, en l'introduisant 
à ce moment dans la glaciére oü cette solidification se faisait à l'instant. Quatre 
tubes de culture traités par l'huile étaient ensemencés à chaque essai, ainsi 
que deux tubes témoins, et laissés à la température du laboratoire. L'observation 
était faite toutes les 24 heures et les résultats terminaux étaient lus aprés 
20 jours, en prenant seulement en considération les réponses qui étaient identi- 
ques dans tous les tubes. 

Pour déterminer l'activité fongicide nous avons soumis des blocs des diverses 
cultures, détachés du milieu de gélose glucosée, à l'action de l'huile de foie de 
morue dans laquelle nous les plongions. Aprés des périodes variables de temps, 
ces fragments de culture étaient mis en tubes de bouillon de peptone glucosée 
(peptone r 0/0, glucose 4 o/o). Les blocs parcouraient une série de 3 tubes de 
bouillon que nous agitions avec force de façon à éliminer toute la substance 
huileuse. C'était alors seulement que nous procédions aux ensemencements en 
4 tubes de gélose glucosée qui étaient conservés à la température ambiante. L'ob- 
servation était faite tous les jours et les résultats finaux étaient enregistrés le 
vingtième jour; nous n'acceptions comme positifs que les cas où il n'y avait pas 
de développement dans tous les 4 tubes, en opposition avec ce qui se passait 
dans les 2 tubes témoins qui accompagnaient toujours tous nos essais. 


Les résultats fongistatiques que nous donnons dans le tableau I sont ceux 
qui ont été obtenus avec des concentrations de 1 et ro o/o d'huile de foie de 
morue, qui inhibent complètement la poussée pendant 20 jours. 


TABLEAU Í 


Action fongistatique de l'huile de foie de morue 
sur les dermatophytes les plus courants. 














1 
Concentration de l'huile 
de foie de morue 
Types de champignons ——— ———À—— Mi  — — — 
10 0/0 1 0/0 
Achorion Schónleini . galeas o 9 
Epidermophyton inguinale. . . o o 
Microsporum Audouini . E o zh 
Microsporum felineum . . . . 9 TE 
Microsporum gypseum o + 
Trichophyton acuminatum . o + 
Trichophyton rubrum o o 
Trichophyton violaceum. o o 











4- : développement (absence d'activité fongistatique). x ; 
o : absence de développement (existence d'activité fongistatique). 
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A la concentration à ro ojo l'huile s'est révélée fongistatique pour les 
9 A db étudiées. A 1 ojo elle a seulement montré ce pouvoir par rapport 
à 4 espèces : A. Schónleini, E. inguinale, T. rubrum e£ T. violaceum. 

Cette plus grande affinité est en accord avec les valeurs trouvées dans 
l'étude de l'activité fongicide de l'huile de foie de morue que nous donnons 
au tableau II (valeurs lues au vingtiéme jour d'ensemencement). 


TABLEAU ll 


Action fongicide de l'huile de foie de morue 
sur les dermatophytes les plus courants. 











aM s Temps d'exposition nécessaire 

Types de champignons pour tuer les cultures 
Achorion Schônleini . . à LRO REOS. o 1 heure 
Epider mophyton inguinale | o Lo IBS. ut 16 io ME Qe 15 heures 
Microsporum Audouini ` . . . . danh: QE» 
MICTOSPODUImMCUneun a T EE TEE CU 17 » 
Microsporum gypseum V NUR PHP? : du ata» 
Trichophyton acuminatum : are EN m. IQ » 
Trichophyton crateriforme . EL Sox dos 21 » 
Trichophyton rubrum de eres Uer sl A > 
Trichophyton violaceum . EL T NES TOTIS 5 » 

















La trés grande variété des valeurs trouvées montre que les différences de 
sensibilité des diverses espéces de dermatophytes étudiées sont considérables. 

Nous pouvons dire que l'huile de foie de morue possède une affinité 
accentuée pour A. Schónleini, T. rubrum, T. violaceum ef M. Audouini, 
une action moins accentuée sur E. inguinale, M. felineum, T. acuminatum 
et T. crateriforme ef aucune valeur sur M. gypseum. 


L'huile de foie de morue est constituée par toute une série de glycérides 
d'acides gras saturés et non saturés dont dépendent les propriétés fongistati- 
ques et fongicides que nous y trouvons. 

Depuis le travail des Américains Peck et Rosenfeld (3), en 1938, l’école 
américaine porte toute son attention sur l'étude desacides gras comme agents 
fongicides, bien que le fait ait été signalé antérieurement en. Allemagne par 
Marchionini (4), en 1929, et plus tót encore en France par Kiesel (5), en 1913. 
Cette thérapeutique a provoqué un enthousiasme qui n'a pas encore diminué ; 
les travaux continuent à cM. en nombre considérable et elle se main- 


tient à la première place (6), (7), (8), (9). (10), (11), (12), (13). 
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Rigler et Greathouse (14), Hoffman, Schweitzer et Dalby (15) et, posté- 
rieurement, toute une série d'observateurs dont les plus récents sont Foley 
et Lee (16) (avril 1948) ont prouvé que l’activité fongicide et fongistatique 
des acides gras est en rapport avec le nombre d'atomes de carbone et dépend 
du degré de non-saturation. Ce fait nous a mené à essayer d'isoler la partie 
de l'huile de foie de morue qui contiendrait les acides gras possédant le plus 
grand nombre d'atomes de carbone et ceux qui sont le plus fortement non 
saturés. Le D' Fabiani a aimablement bien voulu se charger de ce travail et 
il nous a fourni un mélange d'acides gras fortement insaturés, provenant 
d'un traitement approprié d'une huile de foie de morue et correspondant prin- 
cipalement aux acides thérapique (18 atomes de carbone, / liaisons éthyléni- 
ques), araquidonique (20 atomes de carbone, / liaisons éthyléniques), clupa- 
nodonique (22 atomes de carbone, 5 liaisons éthyléniques). 

L'étude au laboratoire de ce mélange d'acides, faite dans les mêmes condi- 
tions que pour étudier l'huile de foie de morue, nous a apporté les résultats 
que nous donnons au tableau III. 


Tagzeau lll 


Action fongicide du mélange d'acides gras à longues chaines d'atomes 
de carbone fortement non saturés provenant de l'huile de foie de 
morue (acides thérapique, araquidonique et clupanodonique). 





























| ; 
| | i" 5 155392 6028 E ma O as aA Mola BS 
| 

| € | e E |__| 
| Microsporum gypseum + des qe ous + ins E 3 z o 

|| Trichophyton crateriforme .| -+ 3e exe ES Um + o 0 o 

|| Trichophyton acuminatum «|. + + ze ES dE En o o o 

|| Microsporum felireum + ES F 2e 35 o à © o 

|| Ep dermophyton inguinale + ES ib s ES o o o o 
|” Microsporum Audouini , + + de ES T o o o © 

|| Trichophyton violaceum . + + B" E o o o © B 

| Trichophyton: rubrum + + zn o o o o o o 

|| Achorion Schömleini . + + E o o o o o o 

| i 

| 

| +: développement. 

| o : absence de développement. 

| 

j 








La comparaison des tableaux IT et II montre la valeur plus grande du 
mélange des trois acides, à peu prés quatre fois plus puissant que l'huile de 
foie de morue. Cette plus grande puissance embrasse les neuf espéces de 
champignons étudiées, y compris le M. gypseum qui se montrait presque 
indifférent vis-à-vis de l'huile. 

Les résultats expérimentaux que nous avons obtenus viennent nettement 
confirmer les guérisons cliniques obtenues, expliquent la variabilité des 
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réponses, en les faisant dépendre du type de champignon en cause, et confir- 
ment, une fois de plus, que l'action fongicide des acides gras dépend de la 
longueur de la chaine d'atomes de carbone et du degré de non-saturation. 
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ANALYSES 


6l. — Bulles. 


Ayala (Naples). — Épidermolyse bulleuse associée à un syndrome de Dühring de 
nature allergique (Epidermolisi bollosa associata a sindrome di Dühring di natura 
allergica). Annali Italiani di Dermatologia e Sililografia, annfe 14, nos 2-3, septem- 
bre-décembre 1947, pp. 634 à 646. ] 


Après un rappel des notions classiques et bien connues sur l'épidermolyse bul- 
leuse et des discussions auxquelles a donné lieu la pathogénie de cette dermatose, 
Fauteur rapporte un cas personnel : 


Jeune homme de i8 ans, chez qui la dermatose a lait son apparition seulement à 
cel âge. Description des symptômes qui ne diffèrent en rien de ce qui est observé 
habituellement. Les lésions tantôt disparaissaient sans laisser de traces, tantôt étaient 
suivies d'atrophie cicatricielle, ce qui rendait difficile de classer ce cas dans lune ou 
Fautre des deux variétés principales. 

Mais le malade présentait parfois, en outre, surlout au niveau de l'abdomen, des pous- 
sées éruplives de caractère différent : éléments érythémateux qui se recouvraient de 
petites vésicules de type herpétique ou bien de bulles plus volumineuses. Ces éléments 
avaient plutôt le caractère de la maladie de Dühring. De plus, lombricose intestinale. 

Une intradermo-réaction avec un extrait de lombrie donna une réaction intense au 
point d'injection et, en outre, des réactions de foyer à distancé. Et quand l'ascaridiase 
fut guérie les éléments bulleux ne se reproduisirent plus. Il s'agissait donc pour ces élé- 
ments bulleux d'une dermatose allergique, sans aucun rapport avec l'épidermolyse 
bulleuse. 

Mais pour cette dernière il est difficile d'en expliquer Ja pathogénie. L'auteur se 
rallie cependant plus volontiers à la théorie toxique. Son cas diffère en outre des descrip- 
tions classiques du fait de l'apparition tardive à 18 ans. Mais cela ne va pas cependant à 
l'encontre de l'hérédité, car certains auteurs admettent qu'il peut y avoir une période 
de latence pendant laquelle la dermatose ne se révéle par aucune manifestation et 
n'apparait que sous l'influence d'une cause déterminante. Dans le cas rapporté ce serait 
Vintoxication helminthique qui aurait occasionné à la fois la maladie de Dühring et 





aurait révélé la dermatose héréditaire latente. BELGODÈRE. 
H. W. Barser. — Epidermolysis bullosa acquisita. Proceedings of the Royal Society 


of Medicine (Section of Dermatology), 16 octobre 1947, t. 44, n? », février 1948, p. 105. 

g, 4» ans. Rien dans la famille. Depuis 4 ans, bulles sur l'abdomen puis diagnostics 
successifs de pemphigus, de maladie de Dühring et, finalement, en raison des croûtes, 
des atrophies cicatricielles, d'épidermolyse bulleuse acquise. 

Rappel d'un eas analogue de Mac Leod (localisé aux mains) et d'un cas personnel 
fichtyosique de 67 ans). Ingram en rappelle deux personnels (aux mains chez un homme 
de 44 ans ; dans la. bouche chez un homme de 45 ans). A. TOURAINE. 


E. Lars, J. Lams, C. Krary et A. Herzsauxm (Oklahoma City). — Stéroides et hormones 
gonadotropiques dans l'hydroa vaccinitorme (The use of the steroid and gonado- 
tropic hormones in hydroa vacciniforme). Southern Medical Journal, t. 44, n° ir, 
nov. r948, pp. 1041-1045. Bibliographie. 

Observations de 2 fillettes de 9 ans, guéries rapidement par une dose totale de 

Soo u. d’œstrone (une rechute deux ans plus tard, chez l'une d'elles, a guéri après 

une injection de 200 u.). 
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Un jeune homme de 17 ans, avec insuffisance testiculaire, s'est considérablement 
amélioré par injeclions quotidiennes de 10 u. de gonadotropine équine. 
Résultats analogues (dans la discussion) de Lancaster, Dobes, Lain. 
A. TovnarxE. 


6n. — Pemphigus. Pemphigoides. 





„Pemphigus. 





Ð. Macur et M. Osrro (Baltimore). Contribution à l'étiologie, au diagnostic ct au 
traitement du pemphigus (A contribution to the etiology, diagnosis and therapy of 
. pemphigus). The Urologic and Cutaneous Review, t. 54, n° sr, novembre 1947, pp. 65:- 

558,.6 tableaux. Bibliographie. 

Le sérum sanguin des peniphigus vrais montre une phylotoxicitó spécifique sur 
la croissance de la racine du lupin blanc. Ce test de Pels-Macht (Arch. of Derm. a. 
Syph., 19, 1929, p. 640; 28, 1931, p. 601r; 29, 1934, p. 206) ne se produit pas avec 
la plupart des autres dermaloses. 

Gelte action toxique du sérum diminue ou disparait aprés exposition du sang à 
des rayons X convenablement filtrés, alors que les autres dermatoses ne subissent 
pas cette action (réaction de Macht-Ostro). 

^ La combinaison de ces deux tests permet donc un diagnostic différentiel du 
pemphigus. à 

L'irradiation du foie et de la rate, dans ro cas de pemphigus, a fait disparaître le 
pouvoir toxique du sérum et a coïncidé avec une amélioration clinique nette (rémis- 
sion dans 7 cas, guérison dans 2). A. TOURAINE. 


A. Tzawck. — Un signe caractéristique du pemphigus. Gazette médicale de France, 
«t. 54, n° 19, octobre 1947, pp. 619-620. 

Le cyto-diagnostic immédiat permet toujours de trouver, par le grattage du fond 
de la bulle ou de l'érosion, des cellules malpighiennes isolées, arrondies qui, hors 
le cas du zona, ne se voient dans aucune autre dermatose bulleuse et notamment 
dans la maladie de Dühring. C'est donc là un élément important de diagnostic 
entre le pemphigus et la maladie de Dühring et contre la théorie uniciste qui réunit 
ces deux affeclions. La première est imposée par une cause bien déterminée, micro- 
bienne, la seconde est allergique ou d'intolérance. 

L'auteur en déduit une classification des dermatoses bulleuses en : 1° imposées 
par leur étiologie (pemphigus traumatique, infectieux, syphilitique); 2° intoléran- 
ces individuelles (iodides, bromides, maladie de Dühring, etc.); 3° dystrophies (épi- 
dermolyse bulleuse, syringomyélie, syndrome de Senear-Usher, pemphigus subaigu 
el vulgaire). A. TOURAINE. 


A. C. Curts et J. M. Torr. — Échec de l'isolement de streptocoques dans neuf cas 
de pemphigus (Failure to isolate streptococci from nine cases of pemphigus). Jour- 
` nal of Investigative Dermatology, t. 9, 1947, p. 151. 

Welch (J. inv. Derm., t. 7, 1946, p. 7) a isolé par 3» hémocultures, dans 9 cas de 
pemphigus, des cultures pures d'un streptocoque g-hémolytique anaérobie. Dans 
4 cas personnels, les auteurs ont échoué dans leurs hémocultures, compte tenu des 
infections secondaires, et n'ont pas trouvé de streptocoque: aucun microorganisme 
n'a été décelable chez les souris qui ont survécu. A. TOURAINE. 
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Lii (Pérouse). — Pemphigus aigu (A propos d'un cas clinique) (Pemphigo äcuto 
(A proposito di un caso clinico)). Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia, 
vol. 87, fasc. V, novembre 1946, pp. 317 à 33». Bibliographie. 

L'auteur évoque la description qui a été donnée pour la première fois, en 190», 
du pemphigus aigu fébrile grave dont l'étiologie considérée comme obscure parais- 
sait cependant de nature infectieuse, et très probablement d'origine animale, les 
sujets atteints ayant été en général en contact avec des cadavres d'animaux. Tl 
passe en revue les discussions auxquelles a donné lieu cette question étiologique. 
Il rappelle que Hudelo, dans la Nouvelle, Pratique Dermatologique, tout en confir- 
mant la description de Brocq, admet aussi l'existence de formes cliniques dont les 
conditions étiologiques ne sont pas univoques. 

A l'appui de cette dernière conception, Lisi rapporte une observation personnelle 

pp p > PP 

qui montre bien que, s’il existe une forme commune, à pathogénie septico-métasta- 

tique, due à des germes variés, il existe aussi des formes dans lesquelles l’élément 

étiologique nous échappe et qui justifient une position d'attente vis-à-vis du pem- 
phigus chronique. 

Il s'agit d'un homme de 49 ans, tripier, chez qui, conséculivement à des panaris péri- 
unguéaux des mains, se manifesta d'une manière aiguë une éruption bulleuse fébrile 
qui intéressait le cuir chevelu, les paupières, les lèvres, le cou, les aisselles, les aines, 
Je tronc, les parties proximales des membres et même les muqueuses bucco-pharyngées 
et conjonctivales. De ces lésions cutanées, dont certaines avaient un contenu séro-hémor- 
ragique, d'autres un contenu purulent, certaines apparaissant sur la peau saine, 
d'autres plus nombreuses sur une base rouge ou œdémato-infiltrative, on a isolé en 
culture pure le staphylocoque doré. Les cultures de sang, de moelle osseuse, de rate, 
sont restées constamment stériles. On constatait en outre divers troubles viscéraux et 
de la leucopénie. La symptomatologie s'est atténuée au bout de r5 jours ct la guérison 


complète est advenue en 4o jours, laissant persister cependant une adhérence des pau- 
pières et des lésions chroniques de la conjonctive. 


L. ne pense pas que l'on puisse attribuer un róle étiologique quelconque au sta- 
phylocoque doré qui a été isolé dans les lésions cutanées et il appuie cette opinion 
sur des considérations cliniques et sur diverses recherches de laboratoire. Il ne 
pense pas non plus qu'on puisse invoquer un mécanisme pathogénique purement 
allergique ayant pour origine un foyer septique cutané. On n'a pas pu, non plus, 
appuyer sur des fondements objectifs l’hypothèse d'un rapport avec une infection 
d'origine animale qui échapperait à nos moyens de recherche. 

BELGODÈRE. 


V. CORDONNIER. — Échec de la pénicilline dans deux cas de pemphigus malin. Journal 
des Sciences Médicales de Lille, 19 janvier r947. 


Issue mortelle, malgré la pénicilline, de deux cas de pemphigus chronique, 
contrôlés histologiquement. 

L'auteur se demande si la plupart des observations publiées, de pemphigus gué- 
xis par la pénicilline, ne sont pas des syndromes infectieux pénicillo-sensibles et 
si l'épreuve thérapeutique ne pourrait servir à les distinguer du véritable pem- 
phigus toujours mortel. V. CORDONNIER. 


SOREL, LASSERRE, Mme EwjAnpERT et A. Barnwr (Toulouse). — Pemphigus infectieux 
trés grave guéri par la pénicilline. Soc. de Pédiatrie de Paris, »x mai 1946, in Archi- 
ves francaises de Pédiatrie, t. 3, n9 4, 1946, pp. 344-346. 


Fillette de 23 mois. Nombreuses bulles sur la face, les lèvres, l'abdomen, les mem- 
bres. Fièvre à 4o9 ; état général grave. Au total, » millions d'unités de pénicilline par 
injections de 20.000 unités toutes les 3 heures. Guérison complète. Pas de recherches 
de laboratoire. A. TOURAINE. 
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E. Hapa et P. Morene. — Pemphigus subaigu malin à bulles extensives. Échec du 
traitement pénicilliné. Soc. médic. des Hôpitaux d'Alger, 1» décembre 1947, L'Algé- 
rie Médicale, n° 2, février 1948, pp. 114-115. 

Femme indigène de 56 ans ; début un mois auparavant. Amélioration passagère après 

28 millions d'unités, mort aprés 46.200.000 unités en 2 mois. A. TOURAINE. 


E. Hapma, L. Caevror et R. MuLLER. — Deux cas de pemphigus subaigu malin à bulles 
extensives. Échec du traitement pénicilliné. Soc. méd. des Hôpitaux d'Alger, 3o juin 
1947. L'Algérie médicale, n9 8, octobre 1947, pp. 630-633. 

GC, 6x ans. Depuis un mois, pemphigus cutané et buccal, ne dépassant pas 389. Deux 
cures de pénicilline (1.500.000 unités en 5 jours, puis 2.400.000 en 8 jours). Mort. 

Ç, 64 ans. Depuis un mois, pemphigus de la peau et des muqueuses. Température 
' vers 389. Mort au septième jour aprés 7.000.000 unités. A. TOURAINE. 

A. KowsrANTINOFF (Sofia). — Pemphigus vulgaire chez le frère et la sœur. Clinica bul- 
gara, t. 48, n95 2-3, 1947, pp. 104-108. Bibliographie (en bulgare, résumé en anglais). 
Revue des cas familiaux publiés de pemphigus vulgaire [pas de mention du pemphi- 

gus familial de Hailey. An.]. Observation de deux cas mortels chez un frère et une 

sœur (5o et 38 ans). Un oncle est mort 3o ans auparavant avec des ulcérations de la 
muqueuse buccale ; un frère de lait du frère aurait les mêmes lésions dans la bouche. 
L'auteur admet l'existence d'un trouble constitutionnel des centres tropho-régula- 
teurs, en particulier des glandes endocrines, qui se répercuterait sur la peau et les 
aulres organes pour prédisposer à l'agent encore inconnu de la maladie. 
A. TOURAINE. 


B. H. Kunn et L. Iverson. — Pemphigus vulgaris. Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 5, 
mai 1948, pp. 891-899, 5 fig. 

A propos de quatre cas personnels, les auteurs ont constaté l'échec des multi- 
ples traitements employés (transfusions répétées, extraits surrénaux, sérum de 
convalescent, germanine, cacodylate). A l'autopsie, ils ont constaté, en dehors des 
lésions cutanées : des lésions en foyers du foie, des reins et des glandes surrénales 
et une atrophie des glandes génitales, s'accompagnant de nécrose artériolaire. Les 
lésions dés glandes surrénales ne paraissent cependant pas assez nettes pour justi- 
fier une hypothése pathogénique et orienter la thérapeutique de cette affection. 


L. GORE. 


A. W. Grace. — Pemphigus vulgaris. Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 6, juin r947, 

pp. 772-782. 

Examens hématologiques répétés, chez 11 malades (au cours de l'évolution, par 
ailleurs, fatale) atteints de pemphigus vulgaire. La courbe générale est celle de 
toute infection généralisée, 

En ce qui concerne l’éosinophilie, l’auteur pense que l'éosinophilie, dans ta 
maladie de Dühring, est due au prurit, tandis que dans le pemphigus, elle esi 
la conséquence de la décomposition des protéines. ; L. Gorx. 


O. G. Cosra (Belo Horizonte). — Pemphigus vulgaire (Pénfigo vulgar). Anais brasi- 
leiros de Dermatologia e Sifilografia, t. 22, nos r et 2, mars-juin 1947, pp. "ofi 
Courte bibliographie. 





Observation détaillée d'un cas de pemphigus vulgaire classique, chez une femme 
de 34 ans, publiée en raison de son extrême rareté au Brésil. Rappel de la descrip- 


lion de cetle affection. .. A. TOURAINE. 
J. Warnm et P. JEAwDIDn. — Pemphigus chronique. Probléme anatomo-pathologi- 
que. Revue médicale de Nancy, t. 72, 1€-15 décembre 1947, pp. 585-386. 


Chez une femme de 69 ans, tableau clinique et évolution typiques d'un pemphigus 
chronique. Sur biopsie, la bulle est franchement dermo-épidermique et a tous les carac- 


ANALYSES 663 





tères décrits par Civatte pour la bulle de la maladie de Dühring. Devant cette discor- 

dance entre la clinique et l'anatomie pathologique, les auteurs pensent que le critère 

histologique n'a pas une valeur absolue dans le diagnostic des dermatoses bulleuses. 
A. TOURAINE. 


Ben Kaxee. — Pemphigus oculaire avec lésions de la peau et des muqueuses (Ocular 
pemphigus with scarring of the skin and mucous membranes). Arch. of Derm. and 
Syph., 55, n° x, janver 1947, pp. 37-41, 3 fig. 

Le pemphigus de la conjonctive est rare (16 o/o des cas pour Lever et Talbott) 
et s'associe de facon variable avec les autres localisations cutanées ou muqueuses. 
Dans cette observation (il s'agit de pemphigus chronique bénin), les lésions 


oculaires — entraînant fatalement la cécité —- s'accompagnaient d'atteinte cuta- 

néo-muqueuse. L. GorÉ. PA 
f cw 

R. Barnard (New-York). — Aplasie de la moelle osseuse et estropénie dans le pait 


phigus vulgaire (Marrow aplasia and estropenia in pemphigus vulgaris). The Urô- £ 
logic and Cutaneous Review, t. 54, n° ro, octobre 1947, pp. 586-591, » fig. Bifiio-- & 
graphie. Yat 
Homme de 77 ans. Au début, diagnostic de dermatite eczématiforme ; plus tard celu 
de pemphigus se confirme ; mort après deux mois de maladie au total. Pas d'anémies; 
leucocytose de 6.440 avec 4» o/o de lymphocytes et 6 o/o d'éosinophiles. A l'autopsie; 
la seule lésion viscérale spéciale est une splénomégalie modérée avec surcharge de la 
pulpe par des plasmocytes (système nerveux non examiné). Aplasie érythroide de la 
moelle osseuse avec prédominance des plasmocytes et des lymphocytes. Estropénie 
(diminution de la cholinestérase sanguine) dans le sang du cœur : 2,97 unités Alles et 


Hawes par centimètre cube (normalement 4,5o à 5,5o unités). 





Dans un cas antérieur, Milhora (J. Clin. Inwest., 17, 1938, p. 649) a trouvé une 
méme estropénie pendant le cours d'un pemphigus et sa disparition à la guérison : 
il en est de méme dans les anémies, les myélophtisies, les leucémies aigués, l'uré- 
mie, l'endocardite bactérienne lente, etc. Le pemphigus peut étre considéré comme 
une réaction cholinergique atopique exsudative; la fièvre du pemphigus peut n'étre 
pas infectieuse mais due à celte réaction (syndrome fibrillaire-pyrogénique tétani- 
que); d'ailleurs il n'existe pas d'infection spécifique dans le pemphigus et le test 
phytotoxique de Pels-Macht ne prouve pas qu'il exisie un état infectieux puisqu'il 
est aussi positif dans l'anémie pernicieuse. Les troubles viscéraux qui précèdent 
souvent l'éruption de bulles du pemphigus peuvent être considérés comme des phé- 
nomènes de choc analogues à l'urticaire. 

En conclusion, les manifestations du pemphigus peuvent donc relever d'une 
dépression de la série érythrocytique de la moelle osseuse, d'une altération de la syn- 
thèse de la cholinestérase et d'une intoxication.cholinergique. Le pemphigus mortel 
peut être classé avec les leucoses malignes aiguës comme un état de choc exsudatif 
alopique. Aussi le traitement de choix paraît-il être la transfusion sanguine; la 
pénicilline et l'arsenie restant des adjuvants; la radiothérapie est contre-indiquée. 

A. TOURAINE. 


J. Travassos et W. A. Haprer. — Contribution à l'étude de l'étiologie du pemphigus. 

Bruxelles Méd., n° 37, 14 septembre 1947, pp. 1983-1992, y fig. 

Les auteurs rappellent d'abord les transmissions en série dans les cerveaux de 
souris irradiées avec le liquide céphalo-rachidien de malades atteints de pemphi- 
gus vulgaire (Grace). Ils n'ont pu obtenir, jusqu'ici, en employant la technique 
de Grace, une transmission analogue dans le cas de pemphigus foliacé. 

Mais, dans un cas de pemphigus subaigu, ils ont pu obtenir des résullats inté- 
ressants en recherchant les corpuscules élémentaires au microscope électronique. 


Homme de 45 ans. Lésions bulleuses à la téte, au thorax, sur les membres, en peau 
normale ou érythémateuse, puis exulcérées. Signe de Nikolsky positif, Hyperthermie 
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modérée (3708) sauf à la phase terminale, Durée de l’évolution : cinq à six semaines. 
Échec des sulfamides, de l'arsenic, de la pénicilline (1.300.000 U.). Examen hématolo- 
gique : 3.150.000 globules rouges, 10.250 globules blancs et formule leucocytaire de 
maladie infectieuse aiguë. Hémosédimentalion : 45 millimétres/heure. Myélogramme 
réduction des granulocyles et spécialement des éosinophiles. Pas d'éosinophiles dans 
les phlycténes. Albuminurie. Hémocultures répétées négalives. Biopsie confirmative. 

Inoculations intracentrales des souris irradiées (400 r) avec le liquide céphalo- 
rachidien, ainsi que des cobayes et lapins : négatives. 

Recherches au microscope électronique : liquide céphalo-rachidien centrifugé. 
Le liquide surnageant, dilué de 1071 à ro-* a été déposé en gouttelette sur la toile 
recouverte de collodion. Il a été observé des corpuscules ronds ou ovalaires (de 
4oo à 450 mp) avec une masse centrale irrégulière, dense, opaque, ayant la forme 
du noyau d'un mégacaryocyte, ou, plus souvent, des petits points opaques loca- 
lisés à la périphérie du corpuscule. Ces corpuscules ont été retrouvés dans le liquide 
céphalo-rachidien de deux ponctions à r» jours d'intervalle. 

La dimension de ces granules étant suffisante pour les rendre visibles au micro- 
scope oplique, les auteurs les ont recherchés dans le liquide céphalo-rachidien, le 
liquide des bulles, dans la moelle osseuse où ils ont trouvé des granules puncti- 
formes, groupés, intra ou extra-cellulaires, — et dans des histiocytes et des macro- 
phages de la moelle osseuse. 

Ils les ont retrouvés, à l'autopsie, dans différents organes (moelle osseuse, gan- 
glions lymphatiques, foie, lésions cutanées) et surtout dans la rate où ils sont très 
fréquents, parfois en masse compacte. 

A partir de la pulpe de rate, les auteurs ont préparé un antigène (particules de 
collodion sensibilisées avec cet antigène, selon la technique de Cannon et Marshall). 
Ces particules sont fortement agglutinées par.le sérum de malades atteints de pem- 
phigus subaigu identique (4 cas), mais, par contre, il n'y a pas d'agglutination 
par les sérums de malades atteints de pemphigus foliacé ou d'autres affections 
(eczéma, psoriasis) ou par le sérum nornial, le sérum antistreptococcique. Par 
contre, agglutination positive dans les cas de maladie de Nicolas-Favre, positive 
faible dans la psittacose, négative dans l'ornithosis. 

D'autre part, la réaction de fixation du complément des sérums de pemphigus 
subaigu en présence d'un antigéne de Nicolas-Favre (antigéne de Raker, de l'Insti- 
tut Squibb) a donné deux résultats négatifs et deux positifs (l'un fort, l'autre fai- 
ble) à la dilution au 1/4. 

Ces réaclions sérologiques représentent plutót une réaction de groupe, mais ne 
permettent pas d'identifier le virus avec celui du groupe lymphogranulomatose- 
psittacose. 

Les corpuscules décrits ont à peu prés les mémes dimensions que les virus de 
ce groupe. Cependant l'aspect de la masse opaque centrale est tout à fait différent. 

Les auteurs ne peuvent, pour l'instant, affirmer que ces corpuscules constituent 
l'agent étiologique, le virus encore inconnu de ce type de pemphigus ou s'il s'agit 
seulement d'un virus associé. D'autres recherches, dans ce but, sont en cours. 

L. Gor£. 


Vittorio Towwasr (Rome). — Caractéristiques d'un germe isolé chez un malade atteint 
de pemphigus végétant (Caracteristiche di un germe isolato da un malato di pemfigo 
vegetante). Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 87, fasc. V, novembre 
1946, pp. 379 à 390. Bibliographie. 

En 1940, l'auteur a étudié un cas de pemphigus végétant chez un soldat aux 
armées. Il] a fait, sur ce cas, une première publication au point de vue clinique. 
Chez ce malade, il a pu isoler, soit dans les bulles intactes, soit dans le sang cir- 
culant, un germe qui avait l'aspect d'un coccus presque ovale. Il en fait l'étude 
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bactériologique au point de vue des cultures et des caractères morphologiques des 
activités biochimiques et de la déviation du complément. Il rappelle que Radaeli 
a, lui aussi, isolé chez les sujets atteints de pemphigus un germe, un bacille 
qu'il considère comme l'agent étiologique du pemphigus. Mais, étant donné les 
circonstances de guerre, il ne lui a pas été possible de poursuivre ses recherches 
eb de pouvoir établir une comparaison entre le germe qu'il a étudié et celui de 


Radaeli. BELGODÈRE. 
M. C. Carrasco (Lisbonne). — Pemphigus tubéro-végétant bénin (pyodermite végé- 
tante ou maladie de Dühring?) (Pénfigo túbero-vegetante benigno — piodermite 


vegetante ou doença de Dühring ?). Gazeta medica portuguesa, t. 4, n° 3, 3e tri- 

mestre 1948, pp. 695-699, 8 fig. Pas de bibliographie. 

Fillette de 1» ans. Depuis 18 mois, légère fièvre, éruplion de bulles disséminées, pru- 
rigineuses ; quelques éléments dans Ja bouche ; certains deviennent hyperplasiques, 
végétants (étude histologique). 

Discussion du diagnostie qui, en définitive, penche vers Ja maladie de Dühring. 

A. TOURAINE. 


X... — Traitement du pemphigus végétant. Réponse du British Medical Journal du 

13 mars 1948, p. 531. 

Cette affection est généralement d'évolution fatale. Parfois, elle répond à la 
radiothérapie non filtrée, aux sulfamides buccales, Suramin (antrypol I. C. I.) 
intraveineux à la dose de 1 gramme par semaine. Bien que les arsenicaux soient 
décevants, M. Oppenheim et D. Cohen recommandent le stovarsol pris avant le 
petit déjeuner : o gr. 5o le premier jour; o gr. 75 les deux jours suivants; trois 
jours de repos et reprise avec des dosages plus réduits et des repos plus longs. 
Arrêt de la médication au moindre signe d'intoxication ou d'intolérance. 

M. Mansour. 


Pemphigus foliacé. 


J. P. ViriRa (São Paulo). — Gonsidérations sur le pemphigus foliacé au Brésil (Consi- 
deracóes sobre o pénfigo foliácea no Brasil) un volume de »39 pages, 68 fig., 4 plan- 
ches en couleurs, 4 graphiques. Longue bibliographie ; résumé en francais de 8o pages. 
Dans cet important travail qui porte sur 768 cas, l'auteur insiste d'abord sur les 

particularités du pemphigus foliacé au Brésil, ses formes frustes incorporées au syn- 

drome de Senear-Usher [indiqué à tort par PA. comme inconnu des auteurs euro- 
péens, An.], ses formes vésiculeuses et séborrhéiques. Aprés un exposé de la distri- 
bution géographique de ce pemphigus 2u Brésil, surtout le long des cours d'eau, de 
ses conditions étiologiques (souvent avant 3o ans; les deux tiers des cas chez la 
femme) l'auteur retrace le tableau clinique de la maladie, de ses différences avec la 
maladie de Dühring (allergose d'origine alimentaire ou médicamenteuse), avec 
les pemphigus aigu fébrile et végétant, etc. Il rappelle l'historique des affections 
bulleuses et fait une étude critique de celles-ci, insistant encore sur l'individualité 
de la maladie de Dühring et des autres pemphigus vis-à-vis du pemphigus foliacé. 
Dans le pemphigus foliacé les protéines totales du sang sont normales, la séro- 
albumine normale ou abaissée, la globuline variable; les chlores plasmatique et glo- 
bulaire sont augmentés, la réserve alcaline diminuée, la calcémie variable. Une 
émulsion des squames, riche en pyogènes, a permis de reproduire, par inoculation 
intradermique, des bulles caractéristiques chez l'homme (échecs aprés stérilisation 
de cette émulsion; mais l'intradermo-réaction est positive : érythéme et adénopathie 
satellite). Cependant le róle du streptocoque a pu, expérimentalement, étre éliminé 
par Mouráo; il contribue seulement à déterminer les poussées érysipéloïdes, et les 
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phénomènes fluxionnaires. Les insectes simulidés, accusés de la transmission de 
l'affection, n'ont pas, par inoculations de leurs broyats, reproduit le pemphigus 
chez les animaux d'expérience. 

L'étude histologique permet de distinguer facilement le pemphigus foliacé du 
lupus érythémateux, méme dans les formes frustes du premier. 

Tous les médicaments, y compris les sulfamides, ont été sans aclion; mais une 
des particularités du pemphigus brésilien est sa moins grande gravité; ro o/o des 
formes graves, 20 o/o des formes localisées euérissent spontanément. La métoquine, 
actuellement à l'essai, parait pouvoir guérir des cas graves, chroniques et station- 
aires. L'isolement et l'éloignement des malades a entraîné la disparition de la 
maladie dans certains secteurs d'essai. A. TOURAINE. 


J. P. Viera (São Paulo). — Nouvelles contributions à l'étude du pemphigus foliacé 
(feu sauvage) dans l'État de Sao Paulo (Novas contribuicóes ao estudo do pénfigo 
foliaceo — fogo-selvagem — no estado de São Paulo). São Paulo, 1940. Monographie 
de 243 pages (résumé en français de 67 pages), rob figures. Bibliographie. 

La fréquence du pemphigus foliacé dans l’État de Sào-Paulo a amené à constituer 
un service spécial, consacré à celle maladie, dont Vieira est le directeur. 350 cas y 
ont déjà été étudiés et cet important et bel ouvrage est le résumé des travaux de ce 
service, complétant un premier livre, écrit en 1937, sur le méme sujet. Bien 
crdonné, clair, richement illustré, cette monographie est indispensable à qui veut 
bien connaitre une affection que la grande rareté des cas, sous nos climats, rend 
peu accessible aux recherches, 

Cette étude, trés complète, passe en revue tous les éléments de la maladie, ses 
formes cliniques, ses caractéristiques biologiques, histologiques, son diagnostic avec 
la maladie de Dühring [il n'est pas question du syndrome de Senear-Usher qui 
répond peut-être aux formes frustes du pemphigus, An.], son épidémiologie, son 
expérimentation (jusqu'ici négative), son traitement par la quinine, sa prophylaxie 
en tant que maladie très probablement infectieuse. A. TOURAINE. 


J. Paulo Vieira. — Quelques considérations sur le pemphigus foliacé au Brésil (Algu- 
mas consideracoes sobre o penfigo foliaceo no Brasil). Arquiv. Dermatol. y Sifil., 
São Paulo, 144, nos 3-4, septembre-décembre 1947, pp. 59-69. 

Le pemphigus foliacé est l'affection dermatologique la plus répandue au Brésil. 
Contrairement à la classification établie par Brocq, l'auteur place à côté du pem- 
phigus infectieux, le pemphigus aigu fébrile de Grave, Pennet (1880), le pemphi- 
gus subaigu à bulles extensives de Brocq (1912-1920), le pemphigus chronique véri- 
lable ou vulgaire de Besnier, Darier, Brocq, le pemphigus végétant de Neumann et 
le pemphigus foliacé de Cazenave (1850). On y peut adjoindre l'épidermolyse bul- 
leuse et le pemphigus à kystes successifs, véritables dystrophies cutanées et héré- 
ditaires. Dans un autre cadre nosologique, l'auteur rapproche la dermatite de 
Dühring de l'herpés gestationis. 

La maladie de Dühring est un syndrome cutané, vésiculo-bulleux, avec des lésions 
polymorphes et céde généralement au traitement arsenical, ce qui ne s'observe pas 
avec le pemphigus foliacé. 

Le pemphigus infectieux des nouveau-nés doit disparaitre du groupe des pem- 
phigus, car il augmente encore la confusion dans l'étude de ces dermatoses bul- 
leuses. Le pemphigus végélant, grave, est trés rare au Brésil; il est caractérisé 
par des lésions buccales, péri-anales, inguinales et vulvaires. Enfin, le pemphigus 
vulgaire chronique est également exceptionnel et il se manifeste toujours par des 
lésions des muqueuses. R. MorriEDo. 
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O0. G. Cosra (Belo Horizonte, Brésil) — Pemphigus foliacé brésilien (Brazilian pem- 
phigus foliaceus). The British Journal of Dermatology and Syphilis, t. 60, n° 11, 
novembre 1948, pp. 359-367, 5 fig. Bibliographie. 

Étude d'ensemble qui insiste sur les manifestations cutanées (polymorphisme ; 
types bulleux, pustulo-bulleux, croüteux, papillomateux, érythrodermique, herpéti- 
forme, ete.; alopécie, diverses altérations des ongles; odeur nauséabonde), les 
amyotrophies, l'ostéoporose, les arthrites, les douleurs, les dysendocrinies (aménor- 
rhée, hypoplasie du squelette, cryptorchidisme, azoospermie, etc.), les complications 
viscérales (diarrhée, stomalile gangréneuse, broncho-pneumonie, escarres, etc.). 
Évolution chronique, mort en 5 à 20 ans, guérison spontanée dans 1o o/o. Étiologie 
inconnue, début entre 10 et 3o ans. État endémique dans certains états du Brésil. 


Pas de traitement efficace. A. TOURAINE. 
H. Hapcer. — Classification du pemphigus foliacé basée sur les données anatomo- 


cliniques et hématologiques (Classificação do penfigo foliaceo baseada em dados 

anatomo-clinicos e hematologicos). Arquiv. Dermatol. Sifil., São Paulo (Brésil), 

44, n95 r et 2, mars-juin 1947, pp. 29-56, 21 phot. Bonne bibliographie. 

En tenant comple de la diversité des aspects dermatologiques, des préparations 
histologiques et des frottis de sang, il est possible d'établir une classification du 
pemphigus foliacé. 

Deux formes cliniques sont à considérer : l'une, légère ou forme localisée, l'autre, 
la forme généralisée ou classique. La forme généralisée, au cours de son évolution, 
présente plusieurs phases successives (bulleuse, chronique, cacheclique el régres- 
sive). Dans la forme chronique, il existe trois types évolutifs : la forme foliacée 
(la plus commune), la forme érythrodermique et la forme pigmentaire. Ces deux 
dernières peuvent être groupées en une seule : la forme évolutive acanthosique. 

Dans les formes acanthosiques, l'indice de déviation nucléaire est légèrement 
plus élevé (1/14,2 à 1/11,1) que dans la forme foliacée (r/14,8); l'éosinophilie, la 
lymphocytose et la basophilie y sont plus élevées. 

R. MorrixEpo. 


M. Foxzari. — Doses de métoquine dans le traitement du pemphigus foliacé (Doses 
de metoquina no lratamiento do penfigo foliacco). Arquiv. Dermatol. Sifil., São Paulo 
(Brésil), 44, n°s r et 2, mars-juin 1947, pp. 17-28. Courte bibliographie. 

La méloquine (atabrine ou quinacrine) peut être administrée à des malades 
atteints de pemphigus foliacé aux doses de o gr. 20 à 1 gr. par jour pendant plu- 
sieurs mois sans que l'on ait à noter des incidents d'intoxication. Aprés des mois 
de traitement continu, l’auteur a obtenu de très bons résultats avec des doses 
moyennes de o gr. 4o à o gr. 6o par jour. On peut interrompre le traitement aprés 
amélioration persistante. La pigmentation jaune de la peau ne traduit nullement 
un signe d'intoxication, mais, au contraire, une action bienfaisante sur le tissu 
cutané. Cette teinte jaune disparait à la longue. Enfin, la quinacrine est sans effet 
sur les affections secondes. R. MorriNEDO. 


Pemphigoide séborrhéique (Syndrome de Senear-Usher). 


P. InazaBAL, H. Campins et P. Boso. — Syndrome de Senear-Usher (Sindrome de Senear- 
Usher). Revista argentina de Dermatosifilologia, t. 34, nos 3-4, juillel-décembre 1947, 
pp. 622-642, ro fig., 1 tableau. Longue bibliographie. 

Travail important. Aprés une étude historique et nosologique de l'affection, les 
auteurs en rapportent trois observations détaillées chez 2 hommes de 26 et 69 ans 
el une femme de 36 ans. > 

On tend aujourd’hui de plus en plus à rattacher ce syndrome au groupe des pem- 
phigus et les auteurs se rallient à cette conception. A. TOURAINE. 
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A. Kaminsky et B. SEvisskY. — Syndrome de Senear-Usher. Revista argentina de Der- 
matosifilologia, t. 31, nos 3-4, juillet-décembre 1947, pp. 042-654, 3 fig., r tableau. 
Longue bibliographie. 

Aprés une revue des théories pathogéniques, les auteurs publient une observation 
personnelle chez une femme de 44 ans. Ils résument en un tableau une cinquan- 
taine d'observations antérieures. Ils décrivent deux types évolutifs, type lupus éry- 
ihémateux, type pemphigus), reconnaissent une individualité clinique à l'affection, 
l'existence d'un terrain séborrhéique et admettent qu'il s'agit d'une forme spéciale 
de pemphigus. A. TOURAINE. 


©. G. Costa. — Pemphigus (Type Senear-Usher) (Pemíigo, Tipo Senear-Usher). An. 

Brasil. Dermatol e Sifil. (Rio de Janeiro), 23, n° 2, juin 1:948, pp. 91-1or, 5 fig. Biblio- 

graphie. 

Presque toute la description de cette observation est extraite du travail publié 
;par Touraine et Lortat-Jacob. Le syndrome de Senear-Usher est-il une entité mor- 
bide autonome ou bien peut-il se transformer en pemphigus vulgaire ou en pem- 
phigus foliacé? Les opinions sont partagées au Brésil; néanmoins, le pronostic 
doit être réservé. R. MorrixEDo. 


BaccanEDA (Gênes). — Syndrome de Senear-Usher (Sindrome di Senear-Usher). Archi- 
vio Italiano di Dermatologia, Sifilografia e Venereologia, vol. 20, fase. I, septembre, 
pp. 118 à 181, fig. 

Malade chez lequel, à des manifestations de lupus érythémateux chronique (cou- 
firmé histologiquement) succédèrent des manifestations séborrhéiformes de très 
longue durée, et enfin des manifestations bulleuses, réalisant ainsi le tableau du 
syndrome de Senear-Usher. 

L'auteur estime que ces divers aspects peuvent se concevoir et se concilier comme 
des attitudes réactives diverses de la peau et de l'organisme dues à des phases 
hyperergiques de défense efficace à caractére principalement prolifératif et formatif 
et à évolution fibroide aboutissant à des phases intermédiaires hypoergiques infil- 
tratives et exsudatives, pour aboutir finalement à la phase terminale d'anergie 
exprimant par des phénomènes d’œdème, de transsudation et d'infiltration dif- 
fuse à tendance régressive. 

Ces diverses phases s'observent —— quoique dans une mesure variable — aussi 
bien dans le lupus érythémateux, où l'on passe de la forme chronique à la forme 
pemphigoide, que dans le pemphigus où dù tableau du pemphigus bulleux aigu 
on passe au tableau du pemphigus chronique et des formes foliacées et végétantes. 

Le syndrome de Senear-Usher pourrait représenter une forme de passage. 

BELGODÈRE. 


J. M. Harno Menina. — Réaction pemphigoide post-vaccinale (Reaccion penfigoide post 
vaccinal). Rev. Sifil. Leprol. et Dermatol. (Cuba), n° »,.avril 1947, pp. 53-62, 3 phot. 
Bibliographie. 


Observation d'un malade noir, âgé de 9 ans, qui a présenté une réaction allergique 
du type vésiculeux aprés une primo-vaccination antivariolique. Le malade avait été 
vacciné contre la typhoide trois semaines auparavant. Traitement par MnO,K (1/10.000). 
puis au cours de la période de pyrexie, bains de sulfate de cuivre (1/1.000) et 3 grammes 
de sulfathiazol par jour. Guérison en trois jours. R. MOLLINEDO. 


Pemphigus familial de Hailey. 


Prof. Alessandro FEnRani (Turin). — Sur trois cas de pemphigus vulgaire dans une 
famille (pemphigus familial) (Sopra tre casi di pemfigo volgare in una famiglia (pem- 
figo familiare). Annali Italiani di. Dermatologio e Sifilografia, n° 4, janvier-février 
UrgÁ7, pp. 271 à 285. Bibliographie. 


L'auteur passe en revue les cas trés rares de pemphigus dit familial en raison 
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de son apparition chez des sujets consanguins; mais: il rapporte cependant trois: 
cas dans la littérature qui concernaient des sujets non consanguins. Il a lui-même 
observé trois cas de pemphigus qui se sont manifestés successiyement à la distance, 
de 13 et de 8 années, d'abord chez des jumeaux puis chez une soeur plus ágée. ; 

Pour expliquer l'apparition de ces cas, il envisage la possibilité d'une prédispo- 
sition constitutionnelle à la maladie, qui pourrait être déclanchée par plusieurs 
excitations, ou bien il s'agirait d’une infeelion particulière, à longue incubation, 
qui se réveillerait aussi sous l'influence de stimulations diverses, et qui peut-étre 
réclamerait pour son développement des conditions favorables spéciales qui, préci- 
sément, pourraient plus facilement se trouver réunies chez des sujets consanguins. 

Pour ce qui concerne son observation personnelle, il est d'avis que le fait de 


voir la dermalose se manifester chez trois sujets de la même famille — deux 
jumeaux et une sœur — avec une grande ressemblance physique, et avec identité 


des aspects cliniques, ne peut pas être considéré comme une simple coincidence 
fortuite, mais que cette coexistence est un argument très fort en faveur de l'exis- 
tence d'un facteur constitutionnel, familial, héréditaire. Cette coexistence est, en 
outre, en faveur d'un processus étiopathogénique identique avec réponse réactive 
égale, soit que la cause de la maladie consiste dans une prédisposition familiale, 
soit qu'il s'agisse d'une infection. En raison de l'ignorance où nous sommes sur 
la cause certaine et définitive du pemphigus, il est difficile de faire un choix entre 
ces deux hypothèses pathogéniques. BELGODÈRE. 
R. Tnoupsox et Ch. LeEpnaw. — Pemphigus chronique bénin familial (Familial benign 
chronic pemphigus). The Urologic and Cutaneous Review, t. 53, n° 9, septembre 1945. 
pp. 540-543, 5 fig. Bibliographie. 





Revue générale sur cette affection (voir, pour plus de détails, l'étude de Balter, 
Ann. de Dermat., 1947, p. 243). : 
Observation personnelle d'un soldat de 35 ans. Le père aurait la méme affection 


mais non le frère, la sœur et les deux enfants jumeaux du malade; Les lésions, chez 
celui-ci, récidivent, surtout en été, depuis rr ans. A. TOURAINE. 


J. W. Marr et J. Zoon (Utrecht). — Maladie de Hailey (llailey's Disease). Dermatolo- 
gica, t. 96, n° 6, 1948, pp. 4or-40o9, 9 fig. Bibliographie. 

Observation familiale du père (8» ans, poussées à 54, 78, 8o, 8r ans dans les aines ; 
vésicules, bulles, croûtes, en disposition polycyclique) et de ses quatre fils (1, 5r ans, 
poussée à 36 ans, localisation aux aines, au scrotum et au cou; 2°, 49 ans, depuis 
13 ans lésions du cou, des aines, de la région périanale ; 3°, 47 ans, début à »o ans. 
atteinte du cou, des aines, de l'ombilie ; 4°, 45 ans, début à 37 ans, sur les aines). 

Le tableau clinique rappelle beaucoup l'épidermolyse bulleuse simple : les lésions 
histologiques se rapprochent de celles de la dyskératose folliculaire de Darier. 
Échec de la vitamine A. A. TOURAINE. 


G. CREMER et J. PnaxkEN (Amsterdam). — Maladie de Hailey (pemphigus bénin chro- 
nique familial : dermatitis herpetiformis repens récidivante)  (Hailey's di- 
sease..., ete.). Dermatologica, t. 94, n° 4, 1947, pp. 207-213, 2 fig. Bibliographie. 
Probablement le premier cas extra-américain, chez un homme de 23 ans (courte 

description, poussées à 2» et 23 ans; le père a peut-être eu la même affection). 

Rappel historique depuis le premier cas de Howard et Hugh Hailey, en 1939, chez 

deux frères, brève description de la maladie (vésicules ou bulles prédominant sur le 

cou, mais parfois ailleurs, à tendance excentrique avec guérison centrale; signe de 

Nikolsky en général positif), de son incidence familiale et héréditaire, de son histo- 

logie. 

Discussion de sa nosologie. Il ne s'agit ni d'une forme bulleuse de la maladie de 

Darier, ni d'un pemphigus chronique, mais d'une nouvelle entité morbide. [Voir 
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sur cette question l'étude d'ensemble de Balter, Ann. Derm. et Syphil., 5 juillet 
1947, pp. 243-249, 3 fig., bibliogr., An.]. A. TOURAINE. 


L. H. Rosexrmar. — Pemphigus chronique bénin familial (Hailey) (Familial benign 
chronic pemphigus (Hailey)). Chicago Derm. Soc., octobre 1945, in Arch. of Derm. 
and Syph., 57, t. 2, no 3, mars 1948, p. 433. 


Soldat, âgé de »3 ans, présentant depuis quatre ans, une dermatite croüteuse, pru- 
rigineuse, des épaules et du cou. Traité sans succès par les rayons X, la pénicilline. 
Ultérieurement, apparition d'une dermatite granuleuse, avec œdème et suintement, et 
sur les épaules, de lésions bulleuses avec érythème de bordure. Pas de signe de 
Nikolsky. Les lésions histologiques (identiques pour la région périnéale et pour les 
régions scapulaires), sont celles de la maladie de Darier. Pas de corps de Donovan. 

L. GorÉ. 


G. M. Lewis. — Dermatose dyskératoide bulleuse disséminée (Pemphigus bénin 
familial) (Disseminated bullous dyskeratoid dermatosis (Benign familial pemphigus). 
New-York Derm. Soc., décembre 1945, in Arch. of Derm. and Syph., 57, n° 5, t. 2 
mars 1948, P. 499. 


, 


Éruption généralisée chez un homme de 46 ans, avec signe de Nikolsky posilil, dont 
Faspect était celui d'un pemphigus foliacé, mais l'examen histologique étant caracté- 
ristique de la maladie de Hailey et Hailey, le diagnostic est admis par Mac Kee, 
Andrews. Il existerait donc une forme généralisée du pemphigus bénin familial. 

L. Goré. 





60. — Dermatite herpétiforme de Dühring-Brocq. 








P. Porcurisrorr. — Contribution au profil allergique de la dermatite herpétiforme 

de Dühring-Brocq. Archives médicales bulgares, n° 8, 1945, pp. 1-24. 

Les données cliniques, expérimentales et biologiques, connues jusqu'à mainte- 
nant, pour et contre la possibilité de la pathogénie allergique de la maladie de 
Dühring-Brocq, permettent les considérations suivantes à l'auteur : 

Il existe des dermatites érythémato-bulleuses semblables à la maladie de Dühring- 
Broeq de nature tout à fait allergique. 

D'autre part, dans les cas typiques de Dühring-Brocq, en tant que maladie sui 
generis, existent des éléments présentant des analogies cliniques et des faits de 
passage avec d'autres dermatoses qui se sont montrées être des maladies allergiques. 

L'influence des sels halogènes dans la maladie de Dühring-Brocq porte tous les 
traits d'une réaction d'intolérance; mais l'iodure de potassium, encore moins d'au- 
tres sels halogénes, dans l'état actuel de la science, ne peuvent pas être identifiés 
comme réactogènes spécifiques. Certaines preuves expérimentales de Popoff, avec 
les dermo-réactions colorées et les résultats thérapeutiques obtenus dans la Clinique 
dermatologique de Sofia, avec le bleu de trypan, dans la maladie de Dühring-Brocq 
prouvent aussi sa pathogénie allergique. 

Dans ce travail, l'auteur expose ses recherches personnelles et leurs résultats, 
sur la pathogénie probablement allergique de la maladie de Dühring-Brocq, en 
observant : 

1° les phénomènes hémoclasiques au cours de la maladie de Dühring-Brocq; 

2° les réactions intradermiques au cours de la méme maladie. En se basant sur 
ses expériences, l'auteur conclut : 

a) Le sérum des malades de Dühring-Brocq, dans les premières heures de l'accès 
spontané ou provoqué, possède des qualités d’allergène envers d'autres malades de 
Dühring-Brocq se trouvant dans la période de rémission ; 

b) Ces qualités d'allergène, dans le sérum des malades de Dürhing-Brocq, ne 
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liennent pas seulement à la présence de l'iode dans le sérum, parce que les réactions 
intradermiques au cours du Dühring-Broeq avec du sérum d'autres malades indem- 
nes de Dühring-Brocq mais recevant de l'iode et le supportant bien, ou bien 
montrant différents phénomènes d'intolérance envers l'iode, ont été toujours 





négatives; 

c) La supposition, d'autre part, que les qualités réaclogenes du sérum des mala- 
des de Dühring-Brocq sont tout à fait indépendantes de l'iode n'est pas satisfaisante, 
parce qu'elle ne peut pas expliquer le grand fait de l'intolérance envers les halo- 
gènes au cours du Dühring-Brocq, et surtout. par suite du fait que, dans certains cas 
de Dühring-Brocq, le sérum ne prend des qualités réactogènes que seulement après 
la provocation par l'iodure de potassium ; 

d) C'est ainsi que l'auteur arrive à la conception qu'au cours de la maladie de 
Dühring-Brocq, le réactogène est probablement un endoallergène sceondaire, se 
formant par l’action de l'iode avec certaines haptènes (demi-allergènes) produits 
de dysfonction hépatique ou hormonale, en présence d'une diathése hémoclasique. 
Une telle théorie nous expliquerait mieux aussi bien la soi-disant sursensibilité non 
spécifique envers l'iode pendant la maladie de Dühring-Brocq, que tous les phéno- 
mènes d'intolérance au cours de la méme dermatose en général. 

ST. STOYANOFF. 


H. Vax RuwckELEN. — Un cas de dermatite herpétiforme de Dühring-Brocq accom- 
pagné de lésions végétantes. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
t. 4, fasc. IT, juin 1948, pp. 33-35. 





Cas complexe d'affection bulleuse présentant trois aspects cliniques différents : 

19 Au dos : la variété herpétilorme pure de la dermatite de Dühring, accalmies et 
poussées d'intensité variable se succédant sans arrêt {absence de signe de Nikolsky, 
éosinophilie sanguine à 13 o/o). 

20 Aux membres : allure de « pemphigus subaigu malin à bulles extensives », plu- 
sieurs bulles se groupant au début, pour confluer en une seule nappe. 

39 A la face : transformation lentement progressive des éléments bulleux en lésions 
végétantes. 

L'étude histologique en plein tissu végétant montre au sein de la papillomatose la 
présence de nombreuses: bulles nettement délimitées et bourrées presque exclusivement 
d’éosinophiles. Louis VISSIAN. 


acu. — Maladie de Dühring-Brocq (Évolution et syndrome humo- 
s belges de Dermat. et de Syphil., novembre 1947, pp. 412-415. 






M. Charles M 
ral). Archiv 
A propos d'un cas de maladie de Dühring-Brocq, vérifiée histologiquement, les 

auteurs notent : 

1? L'aspect monomorphe bulleux du début suivi d'un aspect polymorphe : sur 
tout le corps, véritables placards érythémateux à bords légèrement circinés et recou- 
verts de bulles au niveau des rebords érythémateux ; 

2° L'abaissement de la calcémic; 

39 L'hypoprotéinémie accompagnée de déséquilibre protéinique pendant la phase 
chronique (diminution des albumines du sérum avec augmentation des globulines); 

4° Une protéinémie normale durant les crises aiguës du début. 

Louis VissrAw. 


B. ZacHamigrr. — Les particularités des récidives de la maladie de Dühring-Brocq, 
traitée par le bleu de trypan. Clinica bulgara, année 17, n? 3, 1946, pp. ro3-rro. 


Le traitement de la dermatite herpétiforme avec le bleu de trypan par la méthode 
du Professeur Popoff (solution de bleu de trypan à 1 0/0, 2-3 cm? en injection intra- 
veineuse tous les jours, pendant »o à 3o.jours) est véritablement le plus efficace. 
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Les récidives sont rares et se manifestent par des vésicules bien limitées dans une 
région, disparaissant par la continuation du méme traitement. 
Sr. STOYANOFF. 


P. Sosxe. — L'avenir des enfants qui ont présenté une dermatite herpétitorme (Fol- 
low-up of children suffering from herpetiform dermatitis). Acta Dermato-Venereolo- 
gica, vol. 26, fasc. VI, mai 1946, pp. 561-575, » tableaux. Bibliographie. 

Rappel de ce qui a été dit du pronostic de la dermatite d'après Dühring et 
Brocq eux-mémes. Mais on ne trouvait pas, semble-t-il, de travail portant sur 
une série de sujets atteints depuis l'enfance. P. Sobye a relevé 21 cas d'enfants 
traités au Ringshospital depuis 1911 et suivis jusqu'en 1945. 

Dix ont guéri ou sont restés au moins vingt ans sans rechutes, donc près de 
5o o/o. Onze présentent encore des rechutes. Dans l'ensemble, le pronostic es: 
donc meilleur à cet égard pour les enfants que pour les adultes, car un travail 
analogue a été fait pour des malades chez qui l'affection avait débuté après l'ado- 
lescence et 18 o/o seulement de ces derniers étaient restés de ro à 20 ans sans 
récidives. A, CIVATTE. 





P. SOBYE. Pronostic de la dermatite herpétiforme chez l'enfant (The prognosis oi 

herpetiform dermatitis in children). Acta Dermato-Venereologica, t. 28, fasc. II, 
' pp. 262-269, 3 fig. 

L'auteur.a déjà exposé (Acl. Dermal., 1946) le résultat de ses observations à 
cet égard. ll revient sur ce sujet après une surveillance continuée plus longtemps, 
de ses anciens malades. 

Il ies classe en trois groupes. Dans l'un, il place les cas de guérison définitive 
(plusieurs ont été suivis pendant plus de 2o ans et l'un 33 ans, sans qu'il y ait 
eu rechute). Ce groupe comprend 50 o/o des malades observés. 

Dans le second groupe (25 o/o au total), on trouve des rechutes incessäntes. 

Dans un troisième (25 o/o), la dermatite a été, à la. longue, remplacée par ce 
que nous appelons en France le prurigo de Besnier. Quelques-uns de ces mala- 
des ont oublié leur première affection. Et il est, par conséquent, possible que dans 
nos cas de « prurigo », nous comptions ainsi des cas de dermatite herpétiforme 


transformée. A. CIvVATTE. 
J. Tuommäiki. — Sur le traitement de la dermatite herpétitorme de Dühring par le 


néosalvarsan et le bismuth (Ueber Neosalvarsan-und Wismutbehandlung der Der- 

matitis herpetiformis Dühring). Duodecim, 1940, pp. 96-ro8 ; Medicina fennica, 46, 

1940-1941, Helsinki, 1947, pp. 182-183. 

Enquête sur le sort ultérieur de 29 malades : 4 étaient morts dont x de son affec- 
lion cutanée : pour les autres, restés guéris, le traitement avait consisté en 3 gr. 14 
de néosalvarsan seul pour 55 o/o, en x gr. 34 de bismuth seul pour 63 o/o; aucun 
traitement dans 5o o/o. 

La réaction de Wassermann a toujours été négative. 

L'âge moyen des malades était de 42 ans et la durée du traitement en moyenne 
de 58 jours. : A. TOURAINE. 


M. J. CosrELLo. — La sulfapyridine dans le traitement de la dermatite herpétitorme 
{Sulfapyridine in the treatment of dermatitis herpetiformis). Arch. of Derm. and 
Syph., 56, n9 5, novembre 1947, pp. 614-628. 

Pour l'auteur, les préparations sulfamidées et, en particulier, la sulfapyridine, 
constitue, actuellement, le meilleur traitement de la dermatite herpétiforme de 
Dühring (comme de l’herpes gestationis). Son action peut être complète par l'ad- 
jonction de préparations antihistaminiques. La pénicilline parait, dans la derma- 
tite herpétiforme, de moindre valeur thérapeutique. L. Goré. 


ANALYSES 673 









Cnarwr Cnor et Sekyoxc Kex (Séoul). — Effets des sulfamides dans la dermatite her- 
pétiforme de Dühring (Effect on sulfa-drugs on dermatitis herpetiformis Dühring). 
The Urologic and Cutaneous Review, t. 52, n° 7, juillet 1948, pp. 4ro-Ar», » fig. Courte 
bibliographie. 

Trois observations (hommes de 56, 3», 4r ans) de la dermatite qui, « depuis Düh- 
ring, a élè acceptée, sans aucune objection comme indépendante du pemphigus 
vulgaire ». Amélioration rapide par la sulfanilamide, mais rechute aprés cessation. 


A. TounAINE. 


N. V. Vax Voxxo. — Herpes gestationis et traitement par le D.0.C.A. Nederl. Tijdschrift 
voor Genessk., novembre 1947, in Bruxelles Méd., n° 25, 20 juin 1948, p. 1274- 
L'auteur considère l'herpes gestationis comme une variété clinique de la maladie 

de Dühring, survenant à l'occasion de la grossesse. A côté des médicaments, 

employés habituellement contre cette affection, l'auteur rapporte 24 cas traités par 

le D.O.C. A. (desoxycorticostéron C,,H,,0,) à la dose de 1 centimètre cube : 5 mil- 

ligrammes 3 fois pendant la première semaine et 1/2 milligramme 3 fois par 

semaine les 15 jours suivants, sur lesquels 14 résultats favorables. 
L. Goté. 


6p. — Papules. 


B. Greex el. W. FnEcpENTHAL. — Myxœdema papulosum. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine (Sect. of Dermatology, »o mars 1945), t. 40, n° 1», octobre 1947, 
pp. 702-704, x figure. 

Chez une femme de 7» ans, depuis 18 mois, sur les plis du coude, la face interne des 
bras, la nuque, nombreuses papules de r à 3 millimètres, vaguement groupées. Léger 
livedo. Biopsie : dans le derme moyen et inférieur, infiltrats de lymphocytes, de fibro- 
blasles, minces bandes de masses fibrinoïdes, légère diminution des fibres élastiques. 

Discussion du diagnostic : rappel de quelques cas antérieurs. 

A. TOURAINE. 


6q. — Lichens, lichénoides. 





Lichen plan. 


L. H. Winer et I. Lewirr. —- Lichen plan chez les Noirs. Arch. of Derm. and Syph., 

56 n? 4, octobre 1947, pp. 437-442. 

Trois cas de lichen plan chez des Noirs (il n'en existait jusqu'ici que r7 cas 
publiés). Le diagnostic est relativement difficile : car la coloration varie entre le 
eris pourpre et le noir. Les lésions sont moins nettement polygonales. Certaines 
sont, dés le début, dépigmentées, blanchátres, puis évoluent vers l'hyperpigmen- 
lation. Une biopsie est souvent nécessaire pour permettre le diagnostic. 

L. Goré. 


Paul LauBeau. — Lichen zoniforme. Archives belges de Dermatologie et de Syphili- 
graphie, t. 3, février 1947, pp. 238-289. 





Observation d'un lichen plan zoniforme particulièrement remarquable par la régu- 
larilé de ses contours, strictement linéaires et d'une largeur uniforme et par sa situa- 
tion lout le long d'un membre inférieur, évoquant immédiatement une topographie 
nerveuse. Louis Vissrax. 


e 
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A. Tanissa. — Lichen plan linéaire de la face (Liquen plano linear da face). Amatus 
lusitanus (Lisbonne), 5, n° 8, 1946, pp. 484-488, ı fig. Bibliographie. 


Intéressante observation d'un cas de lichen plan linéaire de l'hémiface droite, s'éten- 
dant du gonion à la commissure labiale, et passant par le bord inférieur de la man- 
dibule. Étiologie nerveuse ou manifestation de la mémoire cellulaire ? 

R. MOLLINEDO. 


D. A. Casals. — Localisation du lichen de Wilson sur le dos de la main (El liquen 
de Wilson y su localizacion en el dorso de la mano). Hevista de Sijilograjia, Lepro- 
logia y Dermatologia (Cuba), année 3, n° 4, octobre 1946, pp. 170-172. 


À Cuba la localisation du lichen plan sur la face dorsale de la main s'observe dans 
73 o/o des cas, sans influence de l’âge ni du sexe. L'action du soleil parait évidente 
el est un argument en faveur de l'origine parasitaire du lichen plan qui serait une 
actinodermatose par photobiotropisme. A. TOURAINE. 


R. Warn, P. Harr-Surru et F. O'N. Dauwr (Leeds). — Lichen plan du tube digestif 
et de la membrane du tympan. The British Journal of Dermatology and Syphilis, 
t. 60, nos 7-8, juillet-août 1948, pp. 249-250, t fig. Courte bibliographie. 


Chez un homme de 2o ans, éruption généralisée de lichen plan typique sur le tronc 
et les membres, avec prédominance sur le dos des pieds ; lésions sur toute la surface 
de la muqueuse buccale, la langue, les lévres, la cloison nasale, les deux membranes du 
tympan, la partie supérieure du rectum [l'estomac n'est pas mentionné, An.]. Fond 
des yeux normal. A. TOURAINE. 


R. JTimper (Erlangen). — Lichen plan et asthme bronchique avec mort chez un 
enfant (Lichen ruber planus und Asthma bronchiale mit letalem Ausgang bei einem 
Kindé). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 5, n° 3, 1% août 1945, 
pp. 85-90, » fig. Bibliographie. 


Rare chez l'enfant, i! serait alors héréditaire dans 64 o/o des cas (Zinsser). Asso- 
ciation avec un état allergique dans l'observation de T. 


Garçon de 5 ans ; asthme et psoriasis chez les ascendants. Asthme depuis 3 ans; 
lichen depuis 7 mois ; œdème de la face et des maius, broncho-pneumonie, insuffisance 
ventriculaire droite, mort. A. TOURAINE. 


C. Lapa. — Un cas de lichen plan arsenical (Um caso de liquen plano arsenical). Gazeta 
medica portuguesa, t. 4, n° 2, 2 trimestre 1948, pp. 558-361, ı fig. Courte biblio- 
graphie. 


Un homme de 4» ans, en syphilis latente, recoil 6 gr. 3o de novarsénobenzol et 
16 injections de bismuth. Deux mois et demi après la dernière injection d'arsenic, 
éruption généralisée de lichen qui se renforce considérablement après la troisième injec- 
tion d'une seconde série d'arsenic. Diopsie caractéristique du lichen. 

A. TOURAINE. 


D. AncükLLEs Casazs. — Un cas de lichen plan d'origine solaire (Un caso de liquen 
plano de origen solar). Revista de Medicina Tropical y Parasitología, vol. 10, nos 5-6, 
septembre- décembre 1944, pp. 123-124. 


Observation d'une femme de 37 ans, de race blanche, présentant des lésions de lichen 
plan localisées exclusivement sur les parties découvertes de la peau. Ces lésions 
deviennent très rouges et s'accompagnent de prurit intense lorsque la malade s'expose 
à Ja lumière solaire. Elles disparurent complètement une première fois par l'adminis- 
tration de complexe vitaminique B associé au bellergal. L'action de celle médication 
n'a pas été aussi manifeste sur des poussées apparues ultérieurement. La malade pré- 
sentait en outre un intertrigo mycosique du troisième espace interdigital de la main 
gauche. 

Rappel d'une observation de Pautrier, présentée à la Réunion Dermatologique de 
Strasbourg, en 1931, dans laquelle les lésions de lichen plan occupaient strictement 
le territoire d'une dermite eczématiforme d'origine solaire. 

D. ARGGELLES CASALS. 
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B. ZACHARIEFF. — Lichen spinulosique Piccardi-Little. Annuaire de l'Université de 

Sofia, t. 20, 1940-1941, pp. 211-289. 

Le lichen spinulosique Piccardi-Little est une variété de lichen plan, trés mal 
connue, qui doit étre considérée au point de vue clinique et anatomo-pathologique 
comme une forme grave de lichen plan péripilaire. 

La localisation la plus élective et qui peut rester inaperçue ou méconnue par le 
médecin non averli est celle du cuir chevelu. L'éruption, au stade de pleine évo- 
lution, présente une similitude avec le tableau clinique du lupus érythémateux, 
landis qu'au stade plus avancé ou définitif il existe une certaine analogie avec 
la pseudo-pelade de Brocq. 

Le facteur principal dans la pathogénie de cette forme parait étre les troubles 
endocriniens, plus spécialement les troubles des glandes génitales. Probablement des 
facteurs surajoutés, comme infections chroniques (syphilis, tuberculose), et sur- 
lout les traitements appliqués (novar, bismuth, or) peuvent jouer aussi un róle. 

L'étude plus approfondie de cette forme pourrait faciliter en certams points la 
solution du probléme de l'étiologie et de la nature du lichen plan. 

L'alopécie lichénienne spinulosique, c'est-à-dire l'alopécie consécutive à l'érup- 
lion du cuir chevelu, par son aspect clinique et par son évolution est une affection 
nettement distincte de la pseudo-pelade de Brocq. ST. STOYANOFF. 


Lichen scléreux atrophique. 


J. Trapr. — Lichen scléreux et atrophique d'emblée (Lichen sclerosus et atrophicus 
primitivus). Acta Dermato-Venereologica, vol. 28, fase. VI, 1948, pp. 619-631, x fig. 
Longue bibliographie. 

L'auteur expose d'abord le probléme que constitue la série continue de faits cli- 
niques reliant le lichen plan typique à la sclérodermie en plaques. Il fait un 
historique des travaux qui ont porté sur ces faits ambigus, et les opinions très 
différentes émises sur la nature de ces éruptions. Il résume la question. Trois 
ordres de faits : d'abord, des lichens vrais qui s'atrophient secondairement; puis 
des éruptions qui sont d'emblée atrophiques et sclérodermiformes, groupe à part; 
ct, enfin, des cas de sclérodermie plus ou moins atypique. Il croit possible de sépa- 
rer nettement les trois groupes et de classer dans l'un des trois tous les faits qui 
se présentent au dermatologiste. Il apporte une observation très fouillée d'un cas 
litigieux où il croit voir un exemple typique de son deuxième groupe, c'est-à-dire 
de lichen scléreux atrophique d'emblée, qu'il faut nettement séparer du lichen 
vrai, en dépit de la ressemblance qu'on peut trouver avec les cas où celui-ci se 
sclérose et s'atrophie secondairement, el qui constituent le premier groupe. 

A. CIVATTE. 


E. G. Warrace et R. Nomcaxp. — Lichen scléreux et atrophique de la vulve. Arch. 
of Derm. and Syph., 57, n° », février 1948, pp. 240-254, 6 fig. Bibliographie. 

La localisation vulvaire du lichen scléreux et atrophique est une des localisations 
les plus fréquentes de cette affection, rare en elle-même. Son diagnostic est parti- 
culièrement difficile avec la leucoplasie. Elle est caractérisée par une plaque d'atro- 
phie blanchátre plissée couvrant la vulve et la région péri-anale de facon continue 
et nettement délimitée de la peau normale. La lésion élémentaire est une petite 
papule plate blanchátre qui peut comporter à sa surface plusieurs éléments noirs 
à type de comédon. On note presque toujours des lésions sur le reste du corps. 

L'histologie départage facilement les deux affections, dont le pronostic est fort 
différent. Étude de r7 cas de lichen scléreux et atrophique dont 3 particulière- 
ment typiques sont résumés ici, L. Goré. 


676 ANALYSES 





Dermaltoses lichénoides. 


A. R. McFanrawp. — Morbus moniliformis lichenoides. Arch. of Derm. and Syph., 

55, n° 5, mai 1947, pp. 674-68», 3 fig. Bibliographie. 

Parmi les diverses variétés de lichen plan, l'auteur rappelle certaines formes 
exceplionnelles et d'interprétation discutée comme le lichen scléreux et atrophique 
qui ne serail ni du lichen plan atrophique ni de la morphée en gouttes (Montgom- 
mery, 1940). 

En 1886, Kaposi a rapporté un cas de dermatose lichénoide atypique qu'il appela 
lichen ruber moniliformis ct qu'il pensait être une forme de lichen plan. En 1936. 
Wise et Rein ont réuni 17 cas (dont un personnel) de lichen ruber moniliformis. 
Pour ces auteurs, il ne s'agissait pas de lichen plan, mais d'une affection à part : 
morbus moniliformis lichenoides, caraclérisée par l'aspect clinique (papules cireu- 
ses, nodules d'aspect chéloïdien, en plages allongées, formant des stries parallèles 
sur le cou, les surfaces de flexion et disposés en plis verticaux selon le grand axe 
du cou ou des extrémités), par l'aspect histologique (qui n'est pas celui du lichen 
plan, mais consiste surtout en vascularite et périvascularite avec troubles de dégé- 
nérescence dans le chorion) par l'inefficacitó du traitement habituel du lichen 
plan et son évolution chronique sans tendance à la guérison. 

L'auteur rapporte deux observations personnelles et cite l'observation de Wise 
e; Rein (dans le cas n° x, il existe, en plus, une éruption du type érythème poly 
morphe, dans le cas n? 2, une sclérodermie progressive généralisée d'évolution 
fatale). 

L'examen histologique permet d'éliminer le diagnostic de lichen plan, de xan- 
thomatose, d’amyloïdose. 

La lésion caractéristique est la vascularite avec périvascularite qui est, peut-être, 
susceptible de réaliser plusieurs aspects cliniques qui sont groupés par Weidman 
sous le terme général de dermatoses rhumatismales (cf. Weidman et Besancon, 
Arch. of Derm. and Syph., 20, nov. 1929, p. 593). 

Pour F. Wise, qui admet l'existence de variétés cliniques qui ne sont pas du 
lichen plan, le iichen ruber moniliformis de Kaposi, le cas de Wide et Rein et ceux 
de McFarland, ces lésions histologiques rappellent, en certains endroits celles du 
lichen ruber moniliformis et en d'autres les lésions cutanées de la péri-artérite 
noueuse. : 

Pour H.-E. Miller, tous ces cas constituent des variétés cliniques différen- 
tes, qui ne ressemblent pas, histologiquement, au lichen plan. A propos d'un cas 
personnel, Miller rappelle que le malade étudié par Kaposi (et revu par Nekam en 
1938), présentait sur le visage une éruption du type lupus érythémateux et des 
lésions kératosiques des paumes et des plantes. L. Gor£. 


E. Prosser Tuomas et A. Rook. — Dermatite pigmentée purpurique et lichénoide de 
Gougerot et Blum (Pigmented purpuric lichenoid dermatitis of Gougerot and Blum). 
Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 18 mars 1948). The British Jour- 
nal of Dermatology and Syphilis, t. 61, n° r, janvier 1949, pp. 21-22, x fig. 

Garçon de 13 ans ; depuis 6 mois, éruption caractéristique en deux placards près des 
malléoles gauches ; histologie. 

Depuis les 4 cas de Gougerot et Blum, en 1929, 9 cas ont été publiés, presque 
tous entre 3o et 5o ans (fillette de 14 ans dans un cas de Caro); diagnostic délicat 
avec la maladie de Schamberg. A. TOURAINE. 

M. Artom et H. CERRUTI. — A propos d'un cas de dystrophie collagène lichénoïde 


(Sobre um caso de distrofia colagenia liquenoide). Arquiv. de Dermatol. e Sifil. (São 
Paulo), 9, 4, 1945, pp- 99-114, 8 fig. 


Observation d'un homme de »o ans présentant des éléments miliaires, nombreux et 
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isolés, prédominant sur la face antérieure du thorax, de couleur blanche, sans carac- 
tères cliniques d'atrophodermie. Le diagnostic différentiel se pose avec l'atrophodermie 
et plus particulièrement avec l'anétodermie, les formes papuleuses du pseudo-xanthome 
élastique, la sclérodermie en goutte, le lichen atrophique scléréux. L'examen histolo- 
gique à permis de mettre en évidence un processus de prolifération collagène sans 
caractère dégénéralif. 

Dans la littérature, un seul cas semblable a été rapporté par Tornabuoni (Cong. 
ital. Dermatol., 1930, in Giorn. Ital. Dermatol., p. 1347). De nouvelles recherches 
s'imposent et les auteurs pensent qu'il ne s'agit pas d'une variété morbide bien 
individualisée. R. MorrmEpo. 


T. BEwEDEK (Chicago). — Lichen plan atypique, manifestation cutanée d'une carence 
en vitamine A dans la zone du Pacifique (« Atypical lichen planus » cutaneous 
manifestations of vitamin A deficiency in the Pacific ocean areas). The Urologic and 
Cutaneous Review, t. 54, n? 5, mai 1947, pp. 267-288. Longue bibliographie. 





On sait qu'une « nouvelle » dermatose lichénoide s'est répandue, depuis 1943, 
dans les troupes qui opéraient dans le Pacifique sud-ouest (Nouvelle-Guinée et archi- 
pels voisins) et qu'elle a été attribuée à l'usage de l'atabrine (hydrochlorure de 
quinacrine) dans la prophylaxie du paludisme. 

L'auteur montre, dans un long travail fortement documenté, qu'il s'agit en 
réalité d'une dermatose bien connue depuis longtemps, très étudiée en Europe et 
notamment en France sous le nom de lichen corné hypertrophique de Vidal (1878). 
Avec le pilyriasis rubra pilaire et la xérodermie, cette affection n'est que la mani- 
festation d'une carence en vilamine A; l'atabrine n’y est pour rien. 

5 A. TOURAINE. 

L. M. Nersox. — Dermatose rare simulant le lichen plan et le lichen corné hyper- 
trophique (Unusual dermatosis simulating lichen planus and lichen corneus hyper- 
trophicus). Arch. of Derm. and Syph., 55, n° 1, janv. 1947, pp. 12-27, 4 fig. 

Étude critique de six observations personnelles. Le diagnostic paraît hésiter 
entre lichen plan, lupus érythémateux, psoriasis ou dermatite verruqueuse. L'exa- 
men histologique ne permet aucun diagnostic précis et Pauteur discute en parti- 
culier celui de lichen corné hypertrophique, d’après les travaux de Pautrier et de 
Darier. 

Il s'agissait de soldats ayant pris régulièrement de l'atabrine et l'hypothése d'une 


éruption d'origine toxique n'est pas exclue. L. Gor£. 
H. J. Warrace. — Dermatite lichénoide tropicale (Tropical lichenoid dermatitis). Proc. 


of the Royal Soc. of Medicine (Sect. of Dermatology, »o février 1947), t. 40, n° 4, 

juillet 1947, p. 502. 

Nouveau cas chez un homme de 37 ans, venant d'Afrique occidentale anglaise. Croütes 
puis alopécie en aires sur tout le cuir cheve'u, atteinte des chevilles, du front, aires 
de pigmentation. Malaises, fièvre, dépression mentale. A pris de Ja mépacrine depuis 
3 mois. 

Mac Kenna reconnait chez ce malade un bel exemple du « lichen plan tropical ». 

B. Russell en a vu un cas après absorption prolongée de mépacrine. 

A. TOURAINE. 


W. Wizriaus. — Syndrome de lichen plan tropical (The tropical lichen planus syn- 

drome). British Medical Journal, 6 décembre 1947, pp. 901-904. 

Exposé de cinq cas de ce syndrome qui ne se voit que chez les personnes qui, 
dans un climat tropical, prennent de la mépacrine préventive, absence en général 
de signes généraux, les premiers signes se produisent huit à douze semaines aprés 
la première prise de médicament, de nouvelles lésions continuent à paraître tant 
que la mépacrine est prise et cessent quelques semaines aprés son arrét, dans tous 
les cas, un certain degré d'hyperkératose palmaire et plantaire était un signe pré- 
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coce, sinon le premier, il y avait une éruption maculeuse rose généralisée, qui 
devenait squameuse et parfois infiltrée, une curieuse pigmentation donnait toute 
une gamme de couleurs, un degré variable de cónes cornés sur le dos et les épau- 
les, dans la bouche des lésions rappelant les syphilides muqueuses, des lésions 
destructives et tôt constituées des ongles, parfois les lésions pigmentaires donnaient 
lieu à un aspect réticulé, plus tard se développait un vitiligo, cette dernière lésion 
semblait étre définitive, parfois enfin une atrophie marquée aprés guérison. 

En résumé, chez des militaires servant dans les régions tropicales et prenant de 
la mépacrine préventive, on constata environ 1 o/oo de lichen tropical, apparition 
de deux à trois mois après la première prise. Quelques lésions résiduelles semblent 
définitives et la ressemblance avec le lupus érythémateux a été notée. 

M. Maxsour. 


6s. — Nouures. 


Ricciarpr (Naples). — Allergides cutanées nodulaires. Sanarellides cutanées (Gou- 
gerot) (Allergidi cutanee nodulari. Sanarellidi cutanee (Gougerot). Annali Italiani 
di Dermatologia e Sifilografia, année 414, nos » et 3, septembre-décembre 1947, pp. 626 
à 633. Bibliographie. 

L'auteur décrit un cas de dermatose caractérisée par une éruption disséminée 
d'éléments nodulo-nécrotico-hémorragiques. Il attribue à cette dermatose un méca- 
nisme pathogénique qui rappelle celui qui a été décrit dans le domaine expérimen- 
tal sous le nom de phénomène de Sanarelli-Schwartzmann. Dans une commu- 
nication à l'Académie des Sciences, en rgro, Sanarelli a montré que l'on pouvait 
reproduire expérimentalement les accidents du choléra par deux injections succes- 
sives, l'une préparante, l'autre déchainante, par la voie endoveineuse de vibrion 
cholérique. Gougerot a attribué un mécanisme pathogénique identique à certaines 
dermatoses dites « allergides cutanées nodulaires » et il a proposé de donner à ce 
groupe de dermatoses le nom de « Sanarellides ». 

BELGODÈRE. 


Érythème noueux. 


G. MIESCHER. — Histologie de l'érythéme noueux (Zur histologie des erythema nodo- 
sum). Acta Dermato-Venereologica, vol. 27, fasc. VI, 1947, pp. 447-468, 7 fig. Bibliogr. 


Ce travail compléte une étude précédente consacrée à l'érythéme noueux pro- 
voqué par du « Cibazol » et dans lequel l'auteur avait déjà rencontré les mémes 
lésions que dans l'érythéme noueux banal et spontané (en rapport ou non avec la 
tuberculose) étudié ici, d’après 27 cas. 

Ces lésions sont caractérisées par la présence, dés le début de l'éruption (aprés 
24 heures déjà) de nodules isolés ou conglomérés formés d'histiocytes qui se dis- 
posent en amas radiés. 

Ces figures, dit Miescher, sont absolument typiques et ne se voient que dans 
l’érythème noueux. On ne peut les confondre avec les altérations tissulaires d’ori- 
gine tuberculeuse. 

Il conclut que l'érythéme noueux est une maladie spéciale, dont l'apparition peut 
étre commandée par d'autres affections concomitantes, parmi lesquelles la tuber- 
eulose. C'est cette dernière qui joue le plus souvent ce rôle et déclanche le pro- 
cessus. A. CIVATTE. 
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A. Ramos Cmavrs. — Dermatite nodulaire nécrotique (Dermatite nodular necrotica). 
Gazeta medica portuguesa, 4, n° 1, prem. trim. 1948, pp. 91-95, 4 phot. 


Étude descriptive et anatomo-pathologique d'un cas de dermatite nodulaire néero- 
tique évoluant trés lentement, sans modifications de létat général. Le malade était 
porteur d'une lésion pulmonaire sclérosée ; intradermo-réaction à la tuberculine for- 
tement positive. Malgré l'absence de bacilles de Koch dans l'exsudat de la lésion et bien 
que linoculation au cobaye fût négative, PA. pense qu'il s'agit d'une lésion du type 


allergique. R. MOLLINEDO. 
A. W. Braxwoon. — Étiologie de l'érythéme noueux (Etiology of erythema nodosum). 
Edinburgh Medical Journal, avril-mai 1947, d'aprés The Urologic and Cutaneous EETU 


Review, t. 54, n? 9, septembre 1947, p. 548. 

Revue des différentes conceptions étiologiques de l’érythème noueux et anatyse/ | 
de 20 cas personnels étudiés de 1928 à 1946. S 

18 femmes, » hommes; 2 garçons et 5 filles de moins de 15 ans, 13 filles de plus 
de 15 ans. 12 cas datant de 2 semaines, 4 d'une semaine, 2 de 2 jours, r de 3 semai- s? 
nes, r de 5 mois. 7 étaient sans affection immédiatement antérieure, 8 avaient eu 
une angine peu avant l'éruption et 4 de l'arthrite. 4 avaient eu auparavant des y 
angines répétées, 2 des « douleurs de croissance », 1 du rhumatisme, 1 des adénopa- 
thies cervicales douloureuses. Tuberculose familiale dans 3 cas seulement. Légère 
fièvre dans tous les cas. Aucun cas de lésion cardiaque; électrocardiogramme nor- 
mal. Radiologie du thorax : augmentation des ombres hilaires dans 6 cas sur x6. 
Intradermo-réaction à. la tuberculine négative dans 5 cas sur 16, positive dans 6, 
fortement positive dans 5. Sur 15 malades étudiés à ce point de vue, 4 avaient du 
streptocoque hémolytique dans la gorge (tous 4 avaient eu une angine avant l'érup- 
tion). A. TOURAINE. 





C. Favour et M. Sosmax (Boston). — Erythema nodosum. Archives of internal Medi- 
cine, t. 80, n° 4, octobre 1947, pp. 435-453, 5 fig., » tableaux. Bibliographie. 

Bréve revue des diverses conceptions étiologiques de l'affection (tuberculose, 
streptocoque, rhumatisme, médicaments, sarcoïdes, etc.) Étude de 102 cas chez des 
adultes (dont 88 femmes) et de 53 cas à moins de 12 ans (dont 32 filles) (2 observa- 
tions un peu plus détaillées). Dans 15 cas sur 155, antécédents familiaux de chorée 
ou de cœur rhumatismal] et 3 de tuberculose active. Fréquence des antécédents infec- 
tieux récents personnels (sur 155 cas, 55 pharyngites, r4 angines, 16 infections des 
voles respiratoires supérieures, 8 trachéo-bronchites, etc., un seul cas de tuberculose, 
en coxalgie). Fréquence des polyarthrites migratrices (20 cas sur ro3 adultes). Dans 
126 cas sur 135, début de l'érythéme noueux peu aprés une infection respiratoire, 
dans 4 cas seulement tuberculose évolutive concomitante. Sur 65 examens radiolo- 
giques, 37 normaux, r3 avec accentuation du réseau alvéolaire, xo avec adénopa- 
thies hilaires, » marbrures pulmonaires, 3 infiltrations des sommets. 

L'érythéme noueux est une maladie de sensibilisation à l'apparition de laquelle 
contribuent prédisposition individuelle, agents infectieux ou chimique, traumatis- 
mes, etc. Ce n'est pas une affection rhumatismale. A. TOURAINE. 





G. MiescmEen (Zurich). Sur l'étiologie de l'érythéme noueux (Zur Aetiologie des 
Erythema nodosum). Schweizerische medizinische Wochenschrift, année 78, n° i», 
27 mars 1948, pp. 269-272, 5 fig. Bibliographie. 

Important article dans lequel l'auteur, aprés un rappel des différentes conceptions 
pathogéniques antérieures, décrit en détail les lésions histologiques de l'érythéme 
noueux. En plus des signes banaux d'une inflammation leucocytique aiguë, il 
existe de nombreuses formations granulomateuses nodulaires, caractérisées par leur 
architecture radiaire et en palissades (figures) et qui se résorbent avec formation de 
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cellules’ géantes. Ces lésions sont identiques à celles de l'érythéme noueux par 
cibazol. 

Ces constatations vont à l'encontre de la conception actuelle de l'érythéme noueux 
comme un phénomène réactionnel de pathogénie unique mais d'étiologie multiple. 
Il est plus vraisemblable que l'érythéme noueux a toujours une unité éliologique, 
qu'il est dà à un agent encore inconnu mais dont les manifestalions sont provo- 
quées par un autre processus pathologique, comme au cas de l'herpés. Ces condi- 
tions sont remplies aux premiers stades de la tuberculose. A. TOURAINE. 


W. Brocn et R. Scnurperr (Bâle). — Recherches sur 132 cas d'érythéme noueux (Unler- 
suchungen an r3» Füllen von Erythema nodosum). Dermatologica, t. 97, Supplemen- 
tum (Fetschritt für W. Lutz), 1948, pp. 11-23, 7 tableaux. Bibliographie. 


7 
. Sur 107 de ces cas, 32 o/o étaient nellement tuberculeux et 15 pouvaient ètre 
considérés comme tuberculeux. Pas de différence clinique qu'il y ait tuberculose ou 
non. Par contre, les récidives sont plus fréquentes (16 sur 59) sans tuberculose 
qu'avee tuberculose (4 sur 48). Chez les tuberculeux 35 o/o des cas avant »o ans, 
23 de 21 à 25 ans, 18 de 26 à 3o ans; chez les non tuberculeux, 11 ojo des cas 
avant 20 ans, 19 de 21 à 25 ans, 11 de 26 à 3o ans, 20 de 31 à 35 ans. 


A. TOURAIN 





E. BnirrEN Joxes. — L'érythéme noueux en tant que manifestation d'une infection 
tuberculeuse (Erythema nodosum as a manifestation of tuberculous infection). Cli- 
nical Reports of the Adelaide Children's Hospital, t. 4, n° 2, novembre 1947. 

Sur 23 cas, chez l'enfant, 18 réactions de Mantoux positives, 5 négatives, mais 
ce test ne prend toute sa valeur que si la dilution de l’antigène est de x p. 10.002 
et si la radiologie confirme l'existence d'une tuberculose pulmonaire. 

Les rapports de l'érythéme noueux et de la tuberculose sont si étroits chez l'en- 
fant que le diegnostic d'érythéme noueux implique celui d’infection tuberculeuse 
récente. T 

Dans » cas, l'érythème noueux a débuté immédiatement après une rougeole; 
celle-ci peut négativer pendant 1 à 3 semaines une réaction de Mantoux antérieu- 
rement positive. A. TOURAINE. 


A. WALLGREN eb. A. GnosspeLius (Gothemhourg, Suède). — De la signification des bacil- 
les tuberculeux démontrables dans les nodules de l'érythéme noueux. Livre d'or 
en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 3o p., 4 fig. Bibliographie. 
D'après l'étude de 8 cas, les auteurs concluent que, exceptionnellement, on peut 

trouver des bacilles tuberculeux virulents dans des nodules chez des malades tuber- 

culino-positifs. Le tableau clinique et la structure histologique sont identiques à 

ceux des érythémes noueux tuberculino-négatifs ou des érythémes noueux habi- 

tuels, mais la structure n'est pas celle du tissu spécifique engendré par les bacilles 
tuberculeux. Ce mode différent de réaction histologique est déterminé par Paller- 
gie; il est le même lorsque l'érythéme noueux n'est pas d'origine tuberculeuse. 

« Du moment que les bacilles tuberculeux ne sont pas la condition préalable d'une 

éruption d'érythéme noueux et que c'est seulement en des circonstances excep- 

tionnelles qu'on les rencontre dans le nodule, on en est réduit à douter qu'ils aient 
un rôle habituel quelconque dans le développement local du nodule; il faut, au 
contraire, envisager leur présence comme une manifestation accidentelle de leur 
existence à l'état latent.... L'éruption est de nature allergique 


De 


A. TOURAINE. 
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G. Bary (Solbacken, Suède). — Le pronostic du complexe primaire de tuberculose 
pulmonaire dans quelques cas d'érythéme noueux (The prognosis of the primary 
complex of tuberculosis in the lungs in some cases of erythema nodosum). Livre 
d'or en l'honneur du Prof. J. Schaumann, Stockholm, 1947, 5 pages. 

Enquête, chez 12 malades, 5 ans aprés l'apparition de l’érythème noueux. Dans 

9 cas, le tableau radiologique initial était celui d'une tuberculose primaire; 7 d'en- 

tre eux ne se sont plus soignés à la sorlie du sanatorium et sont en pleine santé; 

un est mort de tuberculose des séreuses, un a dü subir un pneumothorax et faire 

plusieurs séjours en sanatorium avant de guérir complétement. Aucun d'eux n'a 

done développé de phtisie. Dans les trois derniers, le diagnostic de complexe pri- 

maire est discutable. H semble, par conséquent, aque le pronostic de l'érythéme 
noueux soit favorable. A. TOURAINE. 


Vocr. — Érythème noueux à tuberculino-réaction négative (luberkulin-negatives 

Erythema nodosum). Acta medica scandinavia, t. 123, 1946, p. 151. 

Dans la majorité des cas, on ne trouve aucun élément pour une étiologie spécifi- 
que. Certains malades ont des polyarthrites, d’autres une angine ou une néphrite 
aiguë immédiatement avant ou après l’éruption. Assez rares sont les cas avec aug- 
mentation des ganglions hilaires. L'ensemble de ces manifestations fait piutôl 
penser à un syndrome d'origine rhumatismale. Une cuti positive à la tuberculine 
ne permet pas d'éliminer une origine non spécifique, méme s'il existe une adénopa- 
thie hilaire. A. TOURAINE. 





J. Brus, J. Varner et R. Frapin. — Pneumonie atypique avec érythème noueux et 
négativation passagère de l'allergie cutanée à la tuberculine. Lyon Médical, t. 480, 


n° 4o, 3 oclobre 1948, pp. 653-656. Pas de bibliographie. 

Quelques éléments d'érythéme noueux sur les bras et les jambes d'une femme de 
32 ans, au cours d'une pneumonie atypique avec réaction d'agglutination des héma- 
lies. Les auteurs pensent que ces éléments relévent non de la pneumonie, ni de la 
pénicilline, mais d'une réactivation tuberculeuse. A. TOURAINE. 


Gabriele GanpENcur (Florence). — Contribution à l'étude des érythèmes polymorphes 
et noueux apparaissant dans le cours de la syphilis récente (Contributo allo studio 
degli eritemi polimorfi e nodosi insergenti in corso di sifilide recente). Jl Dermosifi- 
lografo, nos 5-6, mai-juin 1947, pp. 93 à 147, x fig. Bibliographie étendue (7 pages). 
Trois cas de syphilis secondaire récente avec manifestations cutanées en activité 

au cours desquels est apparu un syndrome d'érythéme polymorphe et, dans un 
cas, d'érythéme noueux vraiment typique pour la morphologie, le siège des lésions 
et l'évolution. L'origine hétérotoxique étant exclue, l'auteur ne pense pas que de 
tels syndromes soient liés à une action pathogène locale du tréponème, comme 
c'est le cas pour les autres lésions qui constituent le tableau le plus commun de 
la syphilis cutanée; il base cette opinion sur des critères multiples d'ordre mor- 
phologique, histopathologique, parasitologique et clinico-thérapeutique. 

Tenant comple des incertitudes qui règnent encore sur la pathogénie de l'éry- 
thème polymorphe, Gardenghi, d’après l'examen des observations recueillies dans 
la littérature et de ses observations personnelles, déclare ne pouvoir en tirer des 
arguments de valeur probative pour élucider la question du contraste entre les 
caractères typiques et presque constants du syndrome cutané et le nombre et la 
variété des processus morbides, avec lesquels on présume qu'ils sont en rapport 
génétique. À 

Dans l'impossibilité de déterminer un agent pathogène spécial éventuellement 
réactivé par un mécanisme biotropique, il est permis d'admettre que, dans la genèse 
de Pérythéme polymorphe ou de l'érythéme noueux, souvent associés, survient 
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l’action d’un facteur toxico-toxinique sur une peau douée de caractères réactifs 
particuliers. 

La conception d'une pathogénie allergique nous rendrait compte des caractères 
divers du syndrome polymorphe et noueux, selon les lésions cutanées concomitan- 
tes qui sont dues au siège du tréponème et à son action locale. 

ll ne semble pas que de tels syndromes aient une signification particulière au 
point de vue du type clinique et du pronostic de l'infection syphilitique en acti- 
vité. BELGODÈRE. 


F. J. Traissac et J. FonseGrive. — L'érythéme nodulaire sulfamidé. Paris Médical, 

année 37, n° 34, 23 août 1947, PP. 409-410. 

L'administration des sulfamides, en particulier du sulfathiazol et de la sulfa- 
guanidine, peut provoquer l'apparition d'érythéme noueux à tendance polymorphe 
qui, dans 58,5 c/o des cas d’après les auteurs, met sur la voie d'une primo-infee- 
tion tuberculeuse jusque-là demeurée latente et que l’exploration radiologique 
vient confirmer. La sulfamidothérapie joue en pareil cas vis-à-vis de la tuberculose 
un róle de détecteur. 

Il arrive toutefois que les sulfamides provoquent des érythèmes noueux sans que 
l'enquéte la plus minutieuse mette en évidence la moindre trace de tuberculose. 
Les auteurs font état de l'observation d'une fillette de 4 ans, jusque-là parfaitement 
bien portante, qui à l’occasion d'une pneumopathie aiguë du sommet droit fut 
soumise à un traitement sulfamidé (4 gr. par jour de sulfaguanidine); la gué- 
rison se produisit dans les délais normaux, mais deux jours aprés la chute de 
la température en lysis, soit dix jours aprés le début apparut un érythéme noueux 
typique des membres inférieurs et des avant-bras, accompagné d'arthralgies el 
d'une reprise de la fièvre. Une cuti-réaction à la tuberculine se montra fortement 
positive, ce qui fit soulever le diagnostic de primo-infection tuberculeuse, mais 
les phénoménes s'amendérent en une semaine et une nouvelle cuti-réaction effec- 
tuée quinze jours aprés le début de l'érythéme donna un résultat négatif. L'évo- 
lution ultérieure s'inscrivit en faux contre le diagnostic de tuberculose. 

Pour les auteurs les sufamides provoquent une inhibition de l'organisme abou- 
tissant à un état particulier d'hyperergie cutanée; il en résulte une réactivité tran- 
sitoire du tégument à l'égard de causes diverses, se traduisant notamment par un 
érythème noueux, alors que la tuberculose n'est nullement en jeu. L'hypereregie 
cutanée déterminée par les sulfamides peut d'autre part aboutir à une réaction 
passagère vis-à-vis de la tuberculine, faisant croire à une tuberculisation antérieure 
du sujet, alors que cette tuberculisation n'a pas eu lieu. Si le sujet est atteint d'une 
primo-infection tuberculeuse, l’érythème noueux dont on sait la fréquence en 
pareil cas se manifestera d'autant plus aisément que la réactivité cutanée aura été 
exacerbée par la sulfamidothérapie. Lucien PÉRIN. 


T. Poxraxo (Rome). — L'érythéme noueux est-il quelquefois une maladie autonome, 
éruptive, contagieuse? (L'eritema nodosa è talora malattia autonoma, esantematica, 
contagiosa ?). La Riforma medica, année 64, nos 43-44, 3o novembre 1947, pp. 545-547. 


Femme de 24 ans, appendicite et angiocholite antérieures, opérées. Angine, sulfa- 
mide, érythéme noueux. 

Femme de 32 ans, endocardite rhumatismale ancienne, angiocholite, érythème noueux 
aggravé par la sulfadiazine. 

Femme, méningite lymphocytaire, angine, sulfadiazine, érythème noueux. 

Une infirmière qui soigne ces trois malades dans la méme salle a, elle aussi, un éry- 
théme noueux. Trois autres cas dans la méme salle, aprés angine. 


Dans ces cas, l'incubation a été de 7 à 9 jours. Évolution en trois périodes 
pré-éruptive de 5-7 jours (angine et fièvre), éruptive, desquamative. 
A. TOURAINE. 
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C. P. Parker et H. TvckER jun. — La pyribenzamine dans l'érythéme noueux (Pyri- 
benzamine in erythema nodosum). Virginia Medical Monthly, juillet 1947, in The Uro- 
logic and Cutaneous Review, t. 54, n? o, septembre 1947, p. 546. 


Deux cas, chez des hommes de 39 et de 31 ans, absorbant 0,05 gr. de pyri- 
benzamine trois ou quatre fois par jour. Disparition de la rougeur et de la sensibi- 
lité en 4 jours. Guérison rapide. A. TOURAINE. 


6u. — Ulcérations. 


P. Oury el A. BENsAUDE. — Sur deux cas d'ulcérations anales atyiques. Société de 
Gastro-Entérologie de Paris, 1o février 1947, d’après La Semaine des Hôpitaux, 
année 23, n° 14, 14 avril 1947, p. gor. 

I. — Au cours d'une recto-côlite hémorragique, ulcération de lanus en méme temps 
que stomatite aphteuse et nombreux éléments d'ecthyma croüteux noirâtre sur tous 
Jes membres et le tronc. Guérison stable en trois mois de toutes les lésions, peut-étre 
aprés un choc dramatique par transfusion. 

Rappel d'une observation identique de Jean Coste et de la statistique de la Clini- 
que Mayo (17 cas de lésions cutanées sur 692 de recto-côlite hémorragique). 

II. — Ulcération anale au cours d'une maladie de Dübring, comme dans un cas de 


pemphigus végétant de Faroy et Arnous (Soc. de Gastro-Entérol., mai 1940). 
A. TOURAINE. 


A. ALECHINSKY. — À propos du sang desséché dans le traitement des ulcères cuta- 
nés. Archives belges de Dermat. et de Syphil., t. 4, fasc. II, septembre 1948, 


PP. 192-198. 

Après les Américains, l'auteur utilise avec succès le sang desséché dans le traite- 
ment des ulcères cutanés. Le résidu du sang après séparation de son plasma, trans- 
formé en poudre grise aprés dessiccation, est mélangé à froid avec de la gomme adra- 
gante de facon à obtenir une pâte homogène. La pâte est appliquée alors en cou- 
che épaisse sur toute la surface de la lésion à traiter et le pansement est renouvelé 
toutes les 1» ou 24 heures, Le nombre d'applications dépend de l'étendue et de la 
profondeur de la lésion. Dans tous les cas observés, la cicatrisation a été obtenue 
en un temps relativement court. Louis VissrAx. 


J. ArnEeksAwpROWICZ (Cracovie). — Guérison des ulcérations rebelles de la peau par 
traitement à la « moutarde azotée » (The healing of resistant skin ulcers after 
treatment with nitrogen mustard). The American Journal of the Medical Sciences, 


t. 246, n° 3, septembre 1:948, pp. 275-277, 3 fig. 

Chez deux cancéreux, le traitement à la moutarde azotée n'a cu aucune action 
sur la tumeur, mais l'escarre de décubitus de l'un, la vaste ulcération de l'aine sur 
radiodermite de l'autre se sont rapidement cicatrisées. La dose de moutarde azotée 
a varié entre 0,025 à o,1 mg. par kilogramme selon la réaction obtenue en test 
épidermique (forte dose si la réaction a été faible). L'injection de moutarde azotée 
est faite quatre jours consécutifs. A. TOURAINE. 


Ulcères de jambe. 


E. Jury. — Ulcères de jambe : classification et traitement. Le Bulletin Médical, 
année 64, n° 34, r* décembre 1947, pp. 489-491. 
Classification étiologique en : 1? ulcères de cause circulatoire : a) variqueux sim- 
ples; b) post-phlébitiques; c) par embolie microbienne artérielle; d) par thrombose 
artérielle; 2° ulcères relevant d'une infection locale (ecthyma, phagédénisme géo- 
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métrique); 3^ ulcéres relevant d'une infection générale (syphilis, tuberculose, spo- 
rotrichose); 4? cancers ulcérés. 
Quelques applications thérapeutiques. A. TOURAINE. 


A. JómimaxN (Berne). — Lésions des os et des parties molles dans les ulcères de 
jambe d'étiologies diverses (Knocben-und Weichteilveränderungen bei Ulcera cruris 
verschiedener Aetiologie). Radiologica clinica, t. 14, n° 5, septembre 1945, pp. 262- 
274, 6 fig. Bibliographie. 


Dans 7 cas d'ulcéres de jambes (varices, tuberculose, tuberculides), l'auteur con- 
state des lésions du périoste et de l'os sous-jacents et, quelquefois, des calcifications 
dans les parties molles [Le fait est bien connu en France depuis plus de 60 ans, 
An.]. A. TOURAINE. 


CL. Hunigz, F. Vaxpenporr, R. Duwowr et R. Corner (de Lille). — Les lésions osseuses 
au cours des ulcères de jambes. Paris Médical, année 38, n° 39, 16 octobre 1948, 
pp. 453-456, 3 photos). 


Les auteurs insistent sur la fréquence des altérations du squelette de la jambe 
chez les malades atteints d'ulcéres variqueux et d'ulcérations post-traumatiques 
ou infectées de méme localisation. Déjà en 1926 Sézary, Marcelle Peillon et 
Lichtwitz ont publié une étude d'ensemble des altérations radiologiquement déce. 
lables de la jambe chez les sujets porteurs d'ulcéres invétérés et montré la quasi 
constance des ostéopériostites coexistant avec ces ulcères, ainsi que la fréquence 
de leur siège sur le péroné. L'étude actuelle porte sur une centaine de malades 
traités pour ulcères de jambe à la Clinique dermatologique de Lille, dont 6» ont 
été radiographiés. 

ll ressort de leurs observations que les altérations osseuses échappent le plus sou- 
vent à l'examen clinique et qu'elles se révèlent comme des découvertes radiogra 
phiques dans une proportion de 77 o/o des cas (48 sujets reconnus atteints de 
lésions osseuses sur 62 examinés radiologiquement). La périostite constitue la lésion 
dominante (bo o/o des cas); elle est tantôt isolée, tantôt accompagnée de lésions 
osseuses véritables (ostéo-périostites, ostéoporose, décalcification, etc.). Son siège 
est le plus souvent diaphysaire, méme en cas d'ulcéres malléolaires, et il n'existe 
aucune concordance entre ce siège et celui de l’ulcère; on peut cependant observer 
parfois une réaction périostée de voisinage en regard de la lésion cutanée. Bien 
que la périostite du tibia soit plus discréte que celle du péroné, elle est apparue 
aux auteurs comme ayant une fréquence égale. La fréquence des lésions osseuses 
croît avec l'ancienneté de l’ulcère et la périostite peut être considérée comme 
constante dans les cas d'ulcére évoluant depuis plus de cinq ans. 

Le róle de la syphilis dans l'apparition de ces lésions n'est pas négligeable, «t 
sur 48 malades présentant des lésions osseuses, 6 ont été trouvés porteurs d'une 
sérologie positive, alors aue 14 malades indemnes d'altérations osseuses avaient 
tous une séro-réaction négative. Toutefois la fréquence des lésions osseuses chez 
les malades indemnes de syphilis et l'aspect non spécifique de ces lésions chez des 
syphilitiques avérés incitent les auteurs à admettre le róle primordial de l'infection, 
les troubles vasculaires et neurotrophiques n'intervenant qu'à titre accessoire pour 
favoriser l'action des germes microbiens. 

Là similitude d'aspect que les lésions ont parfois présentée avec l'ostéóomyélite 
chronique et les résultats favorables obtenus dans certains cas par les thérapeuti- 
ques anti-infectieuses (sulfamides et pénicilline) confirment pour eux cette manière 
de voir. Lucie PÉRIN. 
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Ch. Bartne (Toulouse). — Les ulcères de jambe dans les splénomégalies chroniques. 

Thèse Toulouse, 1947, 7x pages, 5 fig. Bibliographie. 

Sous la direction de Roques et de Nanta, l'auteur fait une bonne étude clinique 
de ces ulcérations (périmalléolaires internes, bilatérales, symétriques, peu creusan- 
les, peu suintantes, saignant facilement, à bords légèrement surélevés; sans trou- 
bles nerveux, circulatoires ou osseux, peu douloureux). Classification générale des 
splénomégalies, parmi lesquelles celles qui déterminent la plupart des 37 cas con- 
nus sont : la maladie hémolytique (» observations personnelles rapportées en détail), 
la maladie de Herrick (1910) ou association d’ulcère de jambe et d'anémie à héma- 
lies faleiformes des jeunes nègres, les splénomégalies algériennes d'origine myco- 
sique. Barthe en rapporte un cas personnel au cours d'une maladie de Schaumann. 

Le seul traitement efficace ct rapidement curatif est la splénectomie. 

A. TOURAINE. 


Pierre Boxper. — Comment peut-on concevoir à l'heure actuelle le traitement médi- 
cal de l'ulcére de jambe? Journal de Médecine de Lyon, année 29, no 686, 5 aoû 1948, 
pp. 545-547. 

Bondet est resté fidèle au traitement classique par la bande élastique. Toutefois, 
lorsque l'ulcére est infecté et de grande dimension, l'auteur soumet au préalable 
le malade à des injections intra-artérielles d'une solution de 2535 R.P. (hexami- 
dine). Les injections se font dans l'artére fémorale tous les deux jours; deux ou 
trois suffisent pour déterger l'uleére. En outre, en cas d'ulcére très douloureux, 
une infiltration novocainique du sympathique lombaire a l'avantage de supprimer 
la souffrance et de provoquer une vaso-dilatation qui favorise la cicatrisation. Si 
l’ulcère est de petite dimension. faire une infiltration locale péri et sous-ulcéreuse 
cn ulilisant la novocaine à 1 0/0. JEAN LAGASSAGNE. 


R. Cerea. — Traitement des ulcérations trainantes, en particulier des jambes, 
par les pommades résineuses (Behandlung sehiecht heilender Wunden besonders 
der Beingeschwüre mit Harzsalben). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
t. 4, nos 5-6, 15 mars 1948, pp. 210-213. Bibliographie. 

L'auteur signale les bons résultats qu'on peut attendre des résines (notamment 
de pin et de térébinthe) dans le traitement local des inflammations et des suppu- 
rations; l'absorption en est favorisée par l'addition d'huiles éthérées (Macht). Bons 
résultats aussi dans les cavités d'abeés à mauvais bourgeonnement dans les ulcères 
de jambe rebelles. Dès les premiers jours, abondante sécrétion de lymphe, puis 
bourgeonnement actif [formules non données, An.]. 

A. TounarvE. 


A. ManrELLA (Naples). — La novocaine dans les ulcères variqueux et de décubitus 
(La novocaina nell ulcera varicosa e da decubito). La Riforma medica, année 64, 
nos 35-34, 15 septembre 1947, pp. 418-420, x fig. 

Injection de 4o à 60 centimètres cubes de la solution anesthésique à r o/o, en 
couche circulaire autour de la jambe, sur une hauteur de » à 3 centimétres, en 
lissu sain, au-dessus de l’ulcère. A répéter tous les 5 jours. Amélioration dès la 
première séance dans 18 cas d'uleére variqueux; cicatrisation aprés 3 à 9 injec- 
lions; récidive dans 12 cas, en 3o à 5o jours. Dans 6 escarres sacrées de décubitus, 


guérison après 3 à 5 infiltrations. A. TOURAINE. 
Pororr. — Une méthode combinée de traitement des ulcères variqueux, des radio- 


dermites et autres processus trophiques de la peau. Revue médicale de Sofia, 194», 

n° 6, pp. 1-9. 

On connaît bien les difficultés insurmontables d'un traitement rationnel et étio- 
logique de l’ulcère variqueux des jambes, de la radiodermite, du decubitus, du mal 
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perforant et de certaines plaies atones post-gangréneuses survenues aprés brù- 
lures ou gelures des extrémités, etc. Ces difficultés sont dues à la pathogénie très 
complexe de ces affections, de nature différente. 

Le traitement que préconise Popoff consiste dans l'emploi des arsénobenzènes 
et de l'iode par voie interne, comme au cours du traitement de la syphilis gom- 
meuse, par exemple, d'une part et le nitrate d'argent et les rayons ultra-violets, 
par voie externe. Les résultats thérapeutiques obtenus par ce procédé ont donné 
une pleine satisfaction chez plus de trente malades traités à la Clinique dermatolo- 
gique de Sofia depuis prés de trois années. Bien entendu, ce traitement de fond 
n'exclut pas les autres thérapeutiques, lorsque des indications spéciales l'exigent, 
telles que : interventions chirurgicales ou phlébosclérosantes, mesures hygiéniques, 
opothérapie appropriée, etc. ST. STOYANOFF. 


J. G. Reyes et J. Laxes (New-York). — Traitement des ulcères de jambe avec une 
ozonide d'huile d'olive en pommade (Treatment of leg ulcers with ozonide of olive 
oil in ointment form). The Urologic and Cutaneous Review, t. 54, n° ro, octobre 1947, 
pp. 592-597, 9 fig. Bibliographie. 

Aprés une revue des causes des ulcéres de jambe, les auteurs recommandent an 
oxygénant (oxygène en combinaison avec la trioléine) introduit dans la chaine 
carbone par ozonisation. Le composé ozonide de l'huile d'olive est mélangé, à 
70 o/o, dans une huile hydrogénée. Bons résultats ambulatoires dans les sept cas 
traités (dont un dans une anémie à cellules falciformes chez une négresse de 
20 ans, un par érythème de Bazin). A. TOURAINE. 


C. M. IxFaxrozzi. — Nouveau traitement ambulatoire de l'ulcére variqueux par 
injections de gaz carbogène (Original tratamiento ambulatorio de la úlcera varicosa 
mediante inyecciones de gaz carbógeno). Amales de la Facultad de Medicina de Monte- 
video. t. 32, n93 1-4, 1947, pp. 324-325. 


Deux cas guéris ou très améliorés en 23 et 25 jours par 13 et 7 injections (techni- 
g d 7 1nj 
que non donnée). A. TOURAINE. 


6v. — Gangrénes, Phagédénisme. 





M. Fèvre. — Trois cas de gangrénes de types différents chez l'enfant. Archives 
françaises de Pédiatrie, t. 4, n9 4, 1947, pp. 352-359. 


19 Gangréne par oblitération vasculaire d'aspect embolique. Garcon de 7 ans. Douleur 
brusque ; gangréne rapide du pied et de la moitié inférieure d'une jambe par caillot 
embolique de !a fémorale dans le triangle de Scarpa. 

20 Gangréne cutanée extensive, aprés vaccination jennérienne, mais à distance de la 
pustule d'inoculation, chez une fillette de 23 jours, siégeant sur le thorax, avec strep- 
Locoques, guérie par sulfamides en poudre. : 

39 Gangrène d'apparence spontanée, nécrose d'une main et amputation, chez un 
garcon de 13 jours, d'origine indéterminée (discussion des causes possibles). 

A. TOURAINE. 


B. Wess, E. Duss et E. Duke (Durham, U.S.A.). — Gangréne postscarlatineuse avec 
temps de coagulation prolongé (Postscarlatinal gangrene with prolonged prothrom- 
bin time). Journal of Pediatry, t. 30, janvier 1947, pp. 76-81, 1 figure. 


Étude du »59 cas connu de gangrène postscarlatineuse des extrémités : 3 semaines 
aprés l'éruption, purpura rapidement extensif sur un bras et les deux jambes, avec 
baisse des plaquettes à moins de :.000 par millimètre cube. Disparition des troubles 
sanguins en 5 jours, mais ampulation spontanée d'un bras et larges ulcérations. 

A. TOURAINE. 
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H. K. KrisrraxsEx. — Pyodermite gangréneuse (Pyoderma gangrenosum). Nordisk Medi- 

cin, Gothenburg, t. 30, 3 mai 1946, p. 980. 

Kristiansen décrit une maladie rare qui se présente comme une gangrène à marche 
'aplde des couches superficielles de la peau, avec nécrose centrale, tissu granuleux, 
îlots épithéliaux intermédiaires ct destruction périphérique de l'épiderme. 

Elle est accompagnée par une anémie hypochrome el une augmentation de 
la sédimentation globulaire. L'état général est intact en règle générale. Les gan- 
glions Iymphatiques de la région ne sont pas touchés. 

L'affection semble prédominer chez les femmes de 16 à 60 ans, sa durée est 
habituellement de 9 à r» mois. Un seul cas fatal seulement a été observé jusqu'à 
présent. 

Si l'évolution n'est pas menacante, un traitement conservateur par le sulfathiazoi 
local et per os est conscillé. 

Dans le cas personnel décrit par l'auteur, on trouvait des vaisseaux lymphati- 
ques dilatés, e1 partie couverts d'un épithélium dérivé de l'épithélium de surface. 

M. Bazrer. 


L. Vax DER MEIREN. — Relation de deux cas de gangrène. cutanée post-opératoire. 

Archives belges de Dermat. et de Syphil., t. 3, juillet 1947, pp. 345-350, 2 fig. 

A propos de deux observations de gangrène cutanée post-opératoire de la paroi 
abdominale, l’auteur étudie la marche de l’ulcération gangréneuse. Le processus 
débute par une tache érythémateuse, souvent purpurique et cyanotique, on observe 
une escarification centrale, la plaque de sphacéle se détache, s’élimine, tandis que 
se constitue un bourrelet marginal qui poursuit sa marche centrifuge. Le processus 
reste au-dessus du plan aponévrotique. 

L'association microbienne varie d'un cas à l'autre. Dans le premier cas : staphy- 
locoque et pyocyanique. Dans le second cas : streptocoques et colibacilles. Touraine 
et Duperrat, dans un travail d'ensemble remarquable, ont montré, en 1939, que 
l'association slrepto-staphylococcique simple ou associée est la plus fréquente (38 cas 
sur 8r). 

Le mécanisne de la gangrène cutanée post-opératoire reste mystérieux. 

La pénicilline est indubitablement la thérapeutique à appliquer immédiatement! ; 
en cas d'échec, la thérapeutique chirurgicale sera toujours précocement entreprise. 

Louis Vissran. 





A. Lyazr et R. Sruarr (Glasgow). — Gangrène progressive post-opératoire de la 
peau. Observations sur l'étiologie et le traitement dans deux cas (Progressive post- 
operalive gangrene of the skin : observations on :etiology and treatment in two 
cases). Glasgow Medical Journal, t. 29, n° r, janvier 1948, pp. 1-18, 8 fig., 3 tableaux. 
Bibliographie exclusivement anglo-saxonne. 


J, 47 ans, laparolomie pour ulcere gastrique perforé, fermeture sans drainage ; 
13 jours plus tard, petite aire inflammatoire prés de la partie inférieure de la plaie, 
qui devient nécrotique et, en 6 mois, recouvre toute la ceinture et gagne sur le dos. 
Excision chirurgicale, récidive en un point; mort par broncho-pneumonie. Dans la 
plaie, B. proteus et streptocoque non hémolytique. 

d. 69 ans, laparotomie pour ulcère gastrique perforé ; deux drains retirés 4 jours 
plus tard ; 8 jours après l’opération, ulcérations nécrotiques extensives qui recouvrent 
l'épigastre et gagnent sur la poitrine. Incisions périphériques pour arrêter l'extension : 
guérison en o semaines. Streptocoque non hémolytique et staphylocoque blanc. 


Reproduction chez le cobaye et le lapin de lésions nécrotiques, mais non exten- 
sives. 

A cette occasion, les auteurs font une revue générale de l'affection [mais très 
incomplète, car ils paraissent ignorer l'importante bibliographie autre qu'anglo. 
saxonne sur la question, An.]. A. TOURAINE. 
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H. Crarke (Londres). — La pénicilline dans la gangrène extensive post-opératoire 
de la peau (Penicillin in post-operative progressive bacterial synergistic gangrene). 
The Lancet, t. 252, n° 6457, 31 mai 1947, pp. 748-750. Bibliographie. 

Ra clinique actéri ique de l'affection [oubli -complet des travaux fran- 
Rappel clinique et bactériologique de l'affect [oubl plet des t i 
çais sur la question, An.]; l'auteur rappelle quelques cas de guérison obtenue par 
la pénicilline (un de Grimshav et Stent avec 500.000 u. quotidiennes pendant 

5 jours; 3 de Meleney, 1 de Clarke aprés 1.000.000 u. au total). 

A. TOURAINE. 





P. TmivELLixr et. G. Scionrivo (Lucca). — Contribution à la pénicillinothérapie du noma 
(Contributo alla conoscenza della penicillinoterapia nel noma). //| Policlinico, sez. 
prat., t. 55, no 33, 17 août 1948, pp. 990-992. 

Garçon de 16 ans ; depuis 5 jours, noma buccal, mauvais état général. 3798 ; héma- 


^ 


lies, 3.031.000 ; leucocytes, 15.000. Grande amélioration locale et générale en 4 jours, 
après 800.000 unités ; guérison en 8 jours aprés 1.300.000 unités. 
A. TOURAINE. 


H. Costantini. — A propos de l'ulcére phagédénique tropical. Le probléme du pha- 
gédénisme. L'Afrique francaise chirurgicale, n°% 9-10, novembre-décembre 1948, 
pp- 195-207, 4 fig. 

L'auteur résume les recherches qu'il a faites lors de la grande épidémie de 1943. 
au cours de laquelle plus de 10.000 cas ont été enregistrés, en 6 mois, en Algérie. 
La rapide extension des lésions est due à l'endo et périvascularite des petites artères 
ct veines et à la thrombose consécutive, dues aux toxines coagulantes de la sym- 
biose fuso-spirillaire. 

L'uleère phagédénique est souvent une maladie du travail aui s'observe surtout 
chez les sujets en déficience pathologique ou en misère physiologique. Particuliè- 
rement fréquent aux jambes, il peut s’observer en tout autre point du corps. 

Le traitement de choix est le poudrage au salvarsan ou les pansements au formol 
(liquide de Bouin). A. TOURANE. 


H. Reyxars. — Phagédénisme tuberculeux chez une jeune fille de 43 ans. Archives 
belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 4, fasc. IT, juin 1948, pp. 70-7», : fig. 


Sur un terrain tuberculeux, aggravation brusque d'une lésion présentant l'aspect de 
lubereulides, localisée à la face externe du mollet gauche. Louis Vissrax. 


6w. — Dermatoses végétantes. 





G. Crourier et P. Porn. — Acanthosis nigricans. Union Méd. du Canada, 77, n° 8, 

août 1948, p. 921. 

Il s'agissait d'un cas d'acanthosis nigricans juvénile bénin chez une jeune fille de 
22 ans, d'origine vraisemblablement endocrinienne (métabolisme basal + 46). Une inter- 
vention de chirurgie plastique a permis de débarrasser la malade d'une dermatose 
inesthétique avec un résultat trés satisfaisant sans aucune limitation fonctionnelle. 

L. Goré. 





H. OLLENDORF-CURTH. — Acanthosis nigricans et son association avec le cancer. Arch. 


of Derm. and Syph., 57, n° », février 1948, pp. 158-170, 3 fig. Bibliographie. 

Statistique des 420 cas d'acanthosis nigricans publiés à ce jour (pour les 395 cas 
publiés avant 1943, voir Curth H. O., Arch. Surg., 47, déc. 1943, pp. 517-55») 
bo o/o des cas sont associés à un cancer interne. Ce cancer est de type glandu- 
laire, mais l'acanthosis n'est pas une lésion métastatique néoplasique et ne devient 


jamais maligne. 
I] existe donc deux types d'acanthosis nigricans (la forme associée et la forme 
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bénigne sans cancer concomitant). Les signes cliniques sont presque identiques 
(unilatéralité fréquente dans la forme bénigne, apparition seulement dans l'en- 
fance, et l'histologie est identique, mais association possible avec un nævus). 
L'affection parait obéir, dans les deux types, à un facteur héréditaire qui englobe 
acanthosis et cancer. On peut considérer la forme bénigne comme une génoder- 
matose. L. Gor&. 


WATRIN, J. Girard et G. Vicnranp. — Un cas d'acanthosis nigricans au cours de l'évo- 
lution d'un néoplasme latent du cardia. Revue médicale de Nancy, t. 72, xer-15 dé- 
cembre 1947, p. 389. 

„Homme de 54 ans. Début de la sténose œsophagienne en juillet 946, de l'acanthosis 

nigricans du cou, des plis, des mamelons, de l’ombilic en octobre 1946. 

A. TOURAINE. 


Pyodermiles végélantes. 


A. Asani (Lyon). — Contribution à l'étude de la pyodermite végétante de Hallopeau. 

Thèse, Lyon, 1947, 55 pages. Importante bibliographie. 

Trois observations recueillies dans le Service du professeur Gaté. L'auteur retrace, 
après Lotte (Thèse, Paris, 1926), l'historique et le tableau d'ensemble de cette 
affection et de ses formes localisées (papillomateuse, verruqueuse, pseudo-néopla- 
sique, granulomateuse, atropho-végétante, etc.). Ces modalités paraissent relever 
non d'une spécificité microbienne mais du terrain. Des interventions chirurgicales 
sur le sympathique ont pu entraîner une guérison rapide et définitive. 

A. TOURAINE. 


Garé, P. Cuirrerer el P. Bonnet. — Trois observations de pyodermite végétante de 
Hallopeau. Gonsidérations cliniques, pathogéniques et thérapeutiques. Journal de 
Médecine de Lyon, année 28, n° 661, 20 juillet 1947, pp. 531-536. Bibliographie. 


Aprés un rapide historique, les auteurs rapportent trois observations : 


La première concerne une femme quinquagénaire qui, pendant huit ans, a présenté 
de constantes récidives de pyodermite végétante des jambes, résistant à tous les trai- 
tements locaux et généraux. Chez cette malade on notait aux deux membres inférieurs 
une cyanose des extrémités avec syndrome de Raynaud. Une sympathectomie lombaire 
a guéri radicalement la malade. Dans une seconde observation, chez une jeune femme 
qui présentait, elle aussi, des crises vaso-molrices des membres inférieurs, une sympa- 
thectomie périfémorale produisit également une guérison rapide et définitive de la pyo- 
dermite végétante de la jambe datant de deux mois et rebelle aux traitements institués. 

La troisième observation est celle d'une femme de 58 ans qui, depuis quatre ans, pré- 
sentait des pyodermites végétantes des membres inférieurs qu'aucune thérapeutique 
ne put guérir, y compris l'intervention sur le sympathique. A un moment donné le 
caractère extensif et ulcéreux sembla jugulé par une cure de pénicilline (8 millions 
d'unités) mais le processus reprit. 


En conclusion, les auteurs pensent que la maladie de Hallopean n'est ni une 
forme bénigne de pemphigus végétant, ni une pyodermite banale devenue végé 
lante, mais représente bien une entité nosologique tenant à un terrain patholo- 
gique général ou local particulier, pouvant varier selon les cas. 

JEAN LAGASSAGNE. 


L. E. Permi et J. M. Borna. — Pyodermite aiguë végétante (Piodermilis aguda vege- 
tante). Prensa Med. Argentina, 35, n° 17, 23 avril 1948, pp. 778-777, 9 fig. Bibliogra- 
phie. : 


Observation, chez un enfant de 4 ans, d'un cas de pyodermite accompagnée d'urti- 
caire et de lésions pustuleuses. Aprés avoir acquis un caractère exulcéreux et végé- 
tant, cette pyodermite s’est cicatrisée rapidement et spontanément. 


Il s'agirait d'une modalité d'allergie d'infection et l'on serait en présence d'un 
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phénoméne biologique semblable à celui de Koch ou à celui de Br. Bloch, et non pas 
d'une bactéride. Ou bien faut-il penser que les lésions sont caractérisées par la 
précocilé de leur apparition et la rapidité de leur disparition ? 

La classification des pyodermites aiguës pourrait être envisagée comme suit : 
a) formes verruqueuses (Gaucher et coll., Fage); b) formes papuleuses lisses non 
sécrétantes (de Giorgio, Gougerot); c) formes tumorales (Longin); d) formes végé- 
tantes molles (Brocq, Darier, Brodier, Pierini et Borda). 

R. MorrimEpo. 


F. RowcursE (Providence). — La podophylline dans le traitement des végétations 
cutanées (Podophyllin in the treatment of cutaneous vegelations). Rhode Island 
Medical Journal, t. 30, 1947, pp. 103-104, 5 fig. Bibliographie. 

Chez un adulte, un sycosis du menton est devenu papillomateux depuis plusieurs 
semaines. Application pendant 8 heures de podophylline au quart dans un excipient 
hydrique ; forte réaction pendant une semaine mais disparition définitive des végó- 
lations et du sycosis. A. TOURAINE. 


6x. — Granulomes. 


MzrcozER. — Granulome pseudo-trichophytique (Granuloma pseudo-trichophytieum). Acta 
Dermat. Ven., vol. 27, fasc. 4, 1947, pp. 299-306, 3 fig. Bibliographie. 
. Deux enfants, l'un de 4 ans, l'autre de 8 ans, observés à r an d'intervalle. Nodules 
de la grosseur d'une lentille à celle d'une noisette, sur le cuir chevelu ; peu doulou- 
reux à la pression. A l'ouverture, sécrélion séro-purulente. Aspect du granulome tri- 
chophytique. Mais aucune apparence de mycose ailleurs. Examen, culture, et intra- 
dermo-réaction à la trichophytine et inoculations sous-cutanées, intra-péritonéales et 
intratesticulaires à des rals, souris, lapins, cobayes donnent des résultats négatils, 
A la coupe, tissu de granulation, avec quelques cellules géantes. Sur frottis, quan- 
tité de grands monocytes plus ou moins dégénérés dont le cytoplasme renferme des 
granulations. Celles-ci font penser à des cocci ou à des rickettsia. 
L'auteur croit qu'il s'agit là de » cas d'une maladie à ultra-virus encore inconnus. 
A. CivaTTE. 


G. Miesonen et M. Leer (Zürich). — Granulomatosis discitormis chronica et pro- 
gressiva. Tuberculose atypique (G. D. C. P., atypische Tuberkulose). 29% Congrès de 
la Société suisse de Dermatologie et de Vénéréologie, Genève, 13-14 septembre 1947 ; 
Dermatologica, t. 97, n°5 1-3, 1948, pp. 25-34, 5 fig. 

Étude de deux cas dont l’un déjà publié en 1936 sous le nom de psoriasis avec 
transformation lupoïde. La dermatose se présente sous la forme de taches et de 
nodosités aplaties, sur les jambes, peu squameuses, rouge sombre ou jaunátre, 
devenant jaune lupoide à la vitropression. Il s'agit, histologiquement, d'un gra- 
nulome développé dans l'adventice des vaisseaux, formé de fibroblastes, de cellules 
épithélioïdes, de cellules géantes et de lymphocytes, sans nécrose, et étalé en nap- 
pes ou travées, Ces lésions rappellent à la fois la tuberculose, la syphilis tertiaire, 
la maladie de Schaumann, sans leur être identique. La nature de cette dermatose 
reste inexpliquée. A. TOURAINE. 


Granulome annulaire. 


Dino Manrorri (Parme). — Sur létiologie et la pathogénie du granulome annulaire. 
Contribution d'éléments cliniques et histopathologiques offerts par une nouvelle 
observation particuliére (Sulla eziologia e patogenesi del granuloma annulare. Con- 
tributi di elementi clinici e istopatologici offerti da una particolare nuova osser- 
vazione). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, vol. 87, fasc. 3, septem- 
bre 1490, pp. 167 à »o4, 5 fig., 4 pages de bibliographie. 


Cet important mémoire de 4o pages est consacré à l'étude d'un cas de granulome 
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annulaire que l'auteur a eu l'occasion d'observer chez un homme de 64 ans, qui 
présentait deg localisations multiples dont l'aspect était du reste trés typique, deux 
sur le dos de la main droite, deux autres symétriques sur le dos de la main gauche, 
trois au pied droit, trois au pied gauche. Un des foyers de la main droite était 
ulcéré et cette ulcération présentait de la manière la plus nette les caractères d'une 
lésion de tuberculose verruqueuse. L'examen du sang et des urines révéla en outre 
un diabète latent avec hyperlipémie et les examens histologiques montrèrent des 
infiltrations lipidiques périvasculaires dans le derme au niveau des foyers récents. 

La concomitance du diabète doit être considérée comme un important facteur 
pathogénique et les infiltrations lipidiques des vaisseaux dermiques en sont une 
confirmation; ces altérations peuvent en effet à bon droit être mises sur le compte 
des perturbations de la nutrition. Cependant l'auteur est d'avis que le rôle patho- 
génique ne doit pas être attribué au diabète, c'est-à-dire à l'hyperglycémie, mais 
plutôt à l’hyperlipémie, trouble fréquent mais non obligatoire ni spécifique dans 
le diabète. Aussi suggére-t-il que celle recherche soit faite à l'avenir dans les 
observations futures, ce qui a été omis jusqu'alors, 


En ce qui concerne la coexistence de tuberculose verruqueuse, si cette coexi qe 


lence est suggestive au point de vue du probléme étiologique du granulome anm 
laire, on ne peut pas en tirer des conclusions extrèmes i 
particularités du cas observé et d'autres également, telles, par exemple, que la phy: 
sionomie tuberculoide des infillrats. 25 


Tes 
Sans vouloir, en se basant sur un seul cas, émettre des affirmations imprudentesg2, 5x 
on peut cependant envisager de la manière suivante la succession des faits, Nu 


^ L3 
Par suite d'une surcharge lipémique excessive, il se produirait un déséquilibre wm 


au niveau des éléments vasculaires du système dermo-éópidermique qui a pour 
fonction l'élimination des lipides, ce trouble ayant pour conséquence les infiltra- 
tions périvasculaires en manieau (phase précoce bien évidente dans les foyers 
jeunes). Ces masses lipidiques sont la cause de perturbations dans la circulation 
dermique, d’où la formation de foyers de nécrobiose qui peuvent à leur tour subir 
l’infareissement lipidique. En outre, il se produit une réaction aspécifique du 
tissu -conjonctif périphérique consistant en des altérations infiltratives et proli- 
fératives cellulaires, à type de granulome par corps étranger. Les choses peu- 
vent en rester là. Mais s'il existe des foyers infectieux lointains, il peut se produire 
facilement une intervention de facteurs de cette nature, soit directe par implanta- 
tion du +irus, soit indirecte par influence à distance sur la physionomie histo- 
patholog; e et clinique par un mécanisme a'ergique ou focal. C'est par ce 
mécanism., selon l'auteur, que, dans le cas étudié, s'était produite la complication 
tuberculeuse. Des actions photodynamiques conco nitanles peuvent également jouer 
un róle étiologique. 

Pour diverses raisons pathogéniques et histopathologiques, l'auieur est d'avis 
qu'il est encore impossible de se prononcer sur le point de savoir si le granulome 
annulaire doit être classé parmi les lipidoses cutanées et dans quel groupe de ces 
affections (dans le cas personnel, xanthomaloses). Hl faut attendre la confirmation 
de nouveaux cas el de nouvelles précisions. 

BELGODÈRE. 


R. Bowers. — Nodules rhumatismoux : granulome annulaire (Rheumalie nodules : 
granuloma annulare). Proceedings of the Royal Society of Medicine (Section of Der- 
matology, 18 décembre 1947), t. 44, n° 5, mai 1948, p. 299. 


Femme de 25 ans. Rhumatisme, en rg43, aux pieds et aux mains (salpingo-ovarite 
auparavant). Peu de temps après, nodules sous-eulanés sur les olécranes que l'examen 
histologique fait considérer par Freudenthal comme un granulome annulaire (foyers 





os, mais elle explique certaines € 









P 
gf. 
"s 


692 ANALYSES 





de nécrose entourés par des cellules endothéliales en palissade et des néo-vaisseaux). 
Dowling rappelle un cas analogue chez un médecin de 57 ans, et Tizard chez une 
fillette de 3 mois (3 figures histologiques). A. TOURAINE. 


J. Pirard et A. LeGros. — Granulome annulaire à localisations multiples chez un 
tuberculeux pulmonaire. Archives belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
t. 8, fasc. 2, février 1947, pp. 191-192. 

Les auteurs présentent une observation de granulome annulaire à localisations 
multiples (articulation métacarpophalangienne du médius droit, coude, hélix de 
chaque oreille) vérifiées histologiquement et coïncidant avec d’authentiques lésions 
tuberculeuses pulmonaires. 

Cette observation avec beaucoup d'aulres semblables paraît établir une relation 
entre le terrain tuberculeux et l'apparition du granulome annulaire. 

L. Vissran. 


J. Pigrarr. — Note à propos de l'histologie du granulome annulaire. Archives bel- 
ges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 8, février 1947, pp. 209-213, bibliogr. 
Glassiquement la lésion élémentaire du granulome annulaire, toujours limitée au 

derme, est constituée essentiellement par un ou plusieurs foyers de dégénérescence 

des trousseaux collagénes et des fibres du chorion, 

Pour l'auteur, qui se range à l'opinion de Dupont, Lapière et Woringer, la parti- 
cipalion du collagène au processus de dégénérescence est réelle, mais secondaire. 
Morcelé et dissocié par l’infiltrat et victime d'une irrigation défectueuse, ce tissu 
ne peut opposer aucune résistance à la nécrose qui envahit cet infiltrat sous lac- 
lion d'une cause et par un mécanisme qui restent encore à déterminer. 

L. Vissran. 


Granulome éosinophilique. 


J. Gurznow, P. DE GRANCIANSKY et. A. Parar. — Les granulomes à éosinophiles de la peau. 

La Presse Médicale, année 56, n° 37, 13 juin 1948, p. 448, 5 fig. 

La rareté des affections dites « granulomes éosinophiles » chez l'homme (six obser- 
vations publiées) qui ont pu être rapprochées de l'affection du chat « la maladie 
syphiloide » s'oppose à la fréquence de cette dernière (32 observations en une année 
à Alfort). Les observations intitulées « granulomes éosinophiliques de l'homme » 
groupent des cas disparates : certaines réticuloses, certains sarcomes et une infec- 
tion granulomateuse péri-orificielle végétante de nature indéterminée. Chez le chat, 
l'affection a un aspect uniforme, un mécanisme particulier, relevant de compli- 
cations de léchage chez le chat eczémateux qui, contrairement au chien, présente 
une importante éosinophilie au cours de l’eczéma. Le caractère cytologique com- 
mun de ces affeclions ne saurait donc servir de critère nosologique, le mécanisme 
de l'éosinophilie est loin d’être univoque. Cette belle étude de pathologie comparée 
montre bien les différences profondes entre les réactions hématologiques des divers 


mammifères. H. RABEAU. 
Corrint (Catane). — Considérations sur un'"cas de granulome éosinophile (Considera- 


zioni su di un caso di granuloma eosinofilo). Archivio italiano di Dermatologia, Sifi- 
lografia e Venereologia, vol. 19, fasc. 4, 1947, pp. 271 à 289, 2 fig. 


Chez un comptable de 25 ans, petite tumeur sur la face latérale gauche du thorax 
un peu au-dessous de l'aisselle et développée sans aucune douleur ni aucun trouble 
de l'état général, Au bout d'un certain temps le sommet de cette tumeur s'est abrasé 
et il s’est formé une petite ulcération qui visiblement ne provient pas d'une inocu- 
lation externe, mais du trouble trophique résultant de la compression. La première 
impression était qu'on se trouvait en présence d'une manifestation cutanée due à 
une hémoblastose (mycosis fongoide) sans toutefois exclure d'autres hypothèses. 

A l'examen histologique, granulome éosinophile ; dans le derme, infiltrat impor- 
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tant qui tendait à envahir le tissu sous-cutané, et qui était constitué par des mono. 
cytes, des éléments histioides, des cellules lymphoïdes, des éléments fixes du tissu 
conjonctif, etc...,, mais surtout des éléments avec des granulations acidophiles ayant 
tous les caractères de granulocytes éosinophiles. Ces derniers étaient extrêmement 
abondants et formaient des amas qui constituaient de véritables éosinophilomes. 

C. fait une étude approfondie de cette tumeur discutant le diagnostic avec les 
différen:es affections qui peuvent donner lieu à de semblables dépôts d'éosinophiles 
(granulome malin, mycosis fongoide, etc...). Il conclut en admettant le diagnostie 
de granulome éosinophile, affection trés rare puisqu'il n'a pu en trouver que 9 cas 
dans la littérature. : 

L'étiologie de cette affection est trés obscure. Cependant la question étiologique 
a pris dans ces derniers temps une orientation nouvelle, à la suite des travaux de 
Henry et Bory sur une maladie du chat, la lymphogranulomatose éosinophile pru- 
rigineuse ou syphiloide ou cancroïde ou pseudo-cancroide ulcéro-labiale. Dans 
cette maladie du chat on trouve également des dépóts abondants de cellules éosino- 
philes. Cette maladie du chat est considérée comme une granulomatose infectieuse 
due à un spirochète ou à un virus filtrant; son début à la bouche est attribué à la 
contaminalion par ingeslion de rats ou d'oiseaux malades. 

Le granulome éosinophile de l'homme a peut-être ainsi également une origine 
infectieuse. En tout cas chez le malade qui fait l'objet de ce travail l'ablation de 
la tumeur a été suivie de guérison et il n'y a pas eu de récidive, comme il s'en 
serait produit vraisemblablement dans le cas d'une tumeur d'origine hématique. 

BELGODÈRE. 


H. M. Burey. — Granulome éosinophilique (Eosinophilic granuloma). Chicago Derm. 
Soc., déc. 1945, in Arch. of Derm. and Syph., t. 57, n° 3, mars ro48, t. 2, p. 469. 


Homme, 49 ans, présentant depuis 15 ans une plaque rouge de la joue droite, devenue 
progressivement une tuméfaction nodulaire brun rougeátre, de un centimètre de dia- 
métre. Depuis trois ans : apparition d'une lésion papuleuse à son voisinage, qui 
disparut spontanément pour réapparaître un an plus tard. A l'examen : infiltrats com- 
posés surtout d'éosinophiles et de lymphocytes avec œdème et dilatation des vais- 
seaux. A l'examen hématologique : Globules rouges : 4.370.000, globules blanes : 7.850, 
dont 13 o/o d'éosinophiles. L. Gor. 


6y. — Hypodermites. 


Doumer, MERLEN, Casin et DUBRULLE. — Affections noueuses des membres inférieurs, 
d'origine vasculaire. Société de Médecine du Nord, séance du 27 juin 1947. Courte 
bibliographie. 

Les auteurs rapportent trois observations d'hypodermite nodulaire. A cette occa- 
sion, ils étudient le cadre nosologique des affections noueuses des membres infé- 
rieurs et ils signalent les rapports de cause à effet entre ces nouures et les différents 
troubles de la cinétique veineuse qui peuvent leur succéder : livédo, cyanose, vari- 
ces, etc. Des comptes rendus biopsiques évoquent les différents aspects de ces vas- 
cularites. V. CORDONNIER. 


H. Tmrms, — Les nodosités sous-cutanées douloureuses et volumineuses à évolu- 
tion aiguë et résolutive. Journal de Médecine de Lyon, année 28, n° 66r, »o juil- 
let 1947, pp- 545--546. 

Syndrome rare, non encore décrit, caractérisé par des nodosités sous-cutanées, 
douloureuses, de consistance ferme, du volume d'une noisette à une demi-noix, 
peu nombreuses (3 à 4). Ces lésions apparaissent chez des sujets de 20 à 4o ans, 
leur évolution n'est pas suppurative. Siégeant électivement à la partie postérieure 


694 ANALYSES 





de la tête (région des bosses occipitales et région pariétale), ces nodosités s'accom- 
pagnent d'une adénopathie cervicale postérieure. Pas d'atteinte cardiaque ou arti- 
culaire dans les quatre cas observés. L'affection qui comporte un état fébrile pro- 
longé (température entre 39? et 40°), guérit par le salicylate et l'antipyrine. Elle 
semble différente des nodosités de Meynet. JEAN LAGASSAGNE. 


P. Marnu (Brides). — Le diagnostic et le traitement de la cellulite sous-cutanée. 

Le Concours Médical, t. 70, n° 17, 24 avril 1948, p. 813. 

Aprés un rappel des sigues de la cellulite (noyaux douloureux) et de ses princi- 
pales localisations (face interne des genoux, face antérieure des aines, face externe 
des bras, abdomen, région cervico-dorsale), l’auteur recommande, comme seul 
traitement efficace, les massages avec écrasement des noyaux par un large pince- 
ment de la peau. Si ces massages sont douloureux, les faire précéder par une infil- 
tration à la novocaine-antipyrine. L'iodure de potassium à faibles doses, l'extrait 
de garance (5 pilules de o gr. »o par jour), pris par la bouche, sont d'utiles adju- 
vants. A. TOURAINE. 


7a. — Dyschromies. 


P, RosEnr (Berne). — Sur les rapports de la mélanogenèse avec les métaux lourds 
emmagasinés dans la peau (Über die Beziehungen der Melaninbildung zu den in der 
Haut gespeicherten Schwermetallen). Schweizerische Zeitschrift für Pathologie und 
Bakteriologie, t. 10, suppl., 1947, pp. 74-87, 6 fig. Longue bibliographie. 

L'auteur compare les lésions histologiques cutanées constatée 
tation localisée à Ja face et aux avant-bras d'un cas d'auria 








s dans une pigmen- 
s (cures d'or pour 
rhumatisme chez une femme de 5o ans), dans une cirrhose pigmentaire chez un 
homme de 57 ans, et dans une maladie de Schamberg chez une femme de 36 ans 
[la photographie jointe s'écarte de l'aspect clinique que l'on reconnait générale- 
ment en France à cette affection. An. ]. 

Il constate que, dans la cirrhose bronzée, la mélanine est augmentée et l'hémo- 
sidérine en abondance dans le corps papillaire et l'épiderme, ct non dans l'auriasis 
ei la maladie de Schamberg. Il souligne l'action oxydante du fer. 

A. TOURAINE. 


Mélanose de Riehl el ses parentés. 


M. Borcerr. — Étiologie et thérapeutique de la mélanose de Riehl. Gazette médicale 
de France, t. 54, n° 19, 19, octobre 1947, pp. 633-636. Bibliogr. 

L'auteur reprend.l'étude de la mélanose de Riehl à l'aide d'une quarantaine de 
cas, la plupart longuement suivis. Aprés avoir insisté sur quelques caractères cli- 
niques : variation de teinte de la pigmentation qui présente parfois un ton gris 
violacé ou bleuté, variations brusques de son intensité sous l'influence des émo- 
tions, et rappelé les caractères différentiels qui séparent la mélanose de la mélano- 
dermie toxique d’Hoffmann et d'Habermann, il reprend la discussion étiologique 
de la question. 

L'existence de mélanoses d'avant-guerre lui fait exclure le róle d'une carence en 
vitamines C et PP et celui d'une sous-alimentation globale. 11 invoque dans l'appa- 
rition de la maladie le rôle de troubles intestinaux consécutifs à un régime déséqui- 
libre, libérant des substances pigmenlogenes et s'exergant sur un terrain spécial ; 
sujets de sexe féminin, instables végétatifs, et présentant souvent une sécrétion 
excessive d'hormone mélanotrope d'origine hypophysaire, 


. 
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Pour expliquer la localisation, l'auteur admet l'intervention possible de facteurs 
locaux (crèmes de beauté, poudres) considérés par certains autcurs (Touraine, 
Tzanck) comme la cause unique et essentielle de la mélanose. 

L'article se termine par un' rappel des différentes thérapeutiques successivement 
préconisćes; toutes les préférences de l'auteur vont à la thérapeulique intestinale 
traitement de la constipation ou de la cólite (si fréquente chez ces malades) qui lui 
aurait donné 80 o/o de succès. L'AUTEUR. 


Borcenr. — Mélanose de Riehl. La Semaine des Hôpitaux, 28 année, n° 4», 14 novem- 
bre 1947, pp. 2553-2560. Pas de bibliographie. 

Dans une conférence, ici reproduile, l'auteur retrace l'historique et l'étude clinique 
de cette affection (qu'il sépare résolument de la poikilodermie réticulée pigmentaire 
de la face et du cou). Il écarte les différentes hypothèses pathogéniques qui ont été 
avancées et revient à sa propre conception d'un déséquilibre alimentaire et, sous l'in- 
fluence des modifications de la flore bactérienne intestinale, d'une production en 
excès d'hydrogéne sulfuré et peut-être aussi d'autres substances pigmentogènes. 
« Résorbés par la circulation, ces corps provoqueraient une pigmentation par action 
cutanée directe et, peut-être, par action toxique sur la région diencéphalo-hypophy- 
saire, détermineraient une hypersécrétion d'hormone mélanotrope. Certains facteurs 
locaux pourraient jouer un rôle favorisant et expliqueraient la localisation spéciale 
des lésions à la région temporo-faciale ». Aussi l’auteur s'en tient-il à une théra- 
peutique puremeat intestinale (suppression du pain, traitement de la constipation 
pendant ro jours, carbonate de bismuth et magnésie pendant »o jours, etc. (20 0/o 
d'échecs)). A. Touraine. 


O. Rm (Graz). — Causes et traitement de la mélanose de Riehl (Über Ursache 
und Behandlung der Melanosis Riehl). Wiener klinische Wochenschrift, 64° année, 
n° 3, ər janvier 1949, pp. 41-42. Bibliogr. rudimentaire. 


Quatre observations d’où l'auteur conclut que la mélanose de Riehl est proche, 
cliniquement, de la pellagre, par carence alimentaire. Le traitement efficace consiste 
en complexe B de vitamines (notamment amide de l'acide nicotinique). 


Pas de discussion des autres théories pathogéniques. A. Touraine. 
R. J. WzissevBACH et G. Bouwens. — La mélanose de Riehl ou Mélanose de guerre. 


Actualités médico-chirurgicales pratiques, 1947-1, Lépine, édit., pp, 511-524. 


Après un rappel historique et clinique de l'affection, les auteurs exposent diver- 
ses théories pathogéniques invoquées (en particulier celle de Bolgert), les ques- 
lions de diagnostic soulevées par ce type de mélanodermie et notent que l'affection 
finit par guérir spontanément, sans aucun des nombreux traitements proposés. 

A. TOURAINE. 


L. Anzr (Vienne). — Nouvelle contribution à la mélanose de Riehl (Weiterer Beitrag 
zur Melanosis Riehl). Wiener klinische Wochenschrift, 60€ année, nos 35-36, 3 sep- 
tembre 1948, pp. 594-596, 2 planches en couleurs. 


Fréquence progressive de l'affection (19 cas du 1% juillet 1945 au 1% juillet 
1946, 69 en 1946-1947, 77 en 1947-1948; dont 162 chez des femmes). Aucune pré- 
dominance pour certains mois et saisons dans ces trois périodes. 2 cas de 20 à 
3o ans, 13 de 31 à 4o, 56 de 41 à 5o, 48 de 5x à Go, 37 de 6r à 7o, 9 après 70 ans. 
xôle des influences extérieures (chez les 3 hommes : travail dans l'huile, le goudron, 
crèmes de remplacement; chez les femmes : produits de beauté, sauf dans 2 cas). 

Á À, TounAINE. 


P 
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E. Lancer et M. Sknzmrx (Berlin) — Contribution à la question des mélanoses (Ein 
Beitrag zur Frage der Melanosen). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
t. 3, n°% 11-12, 15 décembre 1947, pp. 498-506, 2 fig. Courte bibliographie allemande. 
A. l’occasion de 4 observations (Q de 54, 53, 48 et 64 ans), rappel des principaux 

traits de l'affection. Les auteurs croient au rôle de troubles de métabolisme et par- 

ticulièrement d'une carence en protides. Ils en rapprochent la « kératose folliculaire 

épidémique » décrite maintes fois en Suisse, depuis Schuppli, et aui se voit surtout 

chez les sujets jeunes [assimilables, en France, à l'acné dite des brillantines. An.]. 
A. TOURAINE. 


R. Bouxsrepr (Berlin) — Anomalies pigmentaires de l'après-guerre (Pigment-Ano- 
malien der Nachkriegszeit). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 3, 
n°% 11-12, 15 décembre 1947, pp. 489-497, 3 fig. Courte bibliographie allemande. 

A l'aide de 15 cas personnels (13 Q , 2 cf), l’auteur esquisse une revue générale 
des pigmentations des régions de la peau exposées à la lumière. L'étiologie en reste 
obscure; les tests sont négatifs; les crèmes souvent incriminées ne renferment pas 
de substances photosensibilisatrices. L'acide nicotinique donne quelques succès. 

A. TOURAINE. 


Jovria, Le Courawr et L'Érér (Bordeaux). — La mélanose de Riehl. Existe-t-il une 
mélanodermie des hydrocarbures et des goudrons ? Soc. de Médecine et d'Hygiène 
du Travail (Paris), 24 juin 1946, Le Médecin d'Usime, t. 40, n° 6, 1948, pp. 272-274. 
Rappelant les théories endogène (alimentaire) et exogène (professionnelle) des 

mélanoses de guerre, les auteurs pensent que la mélanose de Riehl est une maladie 

autonome, spécifique, de carence, bien distincte de la poikilodermie de Civatte 

(état banal d'atrophie cicatricielle par mélanose de Riehl, lichen plan, etc., donc 

syndrome) de la poikilodermie de Pelges-Jacobi. La dermatose pigmentée péri- 

buccale de Brocq est peut-être une forme localisée de mélanose de Riehl. 
Perrault fait des réserves sur la valeur de la théorie carentielle. 
A. TOURAINE. 


E. Hapma. — Les mélanoses de guerre. L'Algérie Médicale, 51e année, n° 8, octo- 

bre 1948, pp. 429-445. 

Étude d'ensemble, aprés un historique de la question, des trois mélanoses de 
guerre : mélanose de Riehl, mélanodermite de Hoffmann et Habermann, poikiloder- 
mie réticulée pigmentaire du visage et du cou ou maladie de Civatte, de leurs 
lésions histologiques, des diagnostics qu'elles soulèvent et de leur parenté clinique. 
Revue des conditions étiologiques (radiations, facleurs chimiques, alimentaires, 
avitaminoses, dysendocrinies, lares viscérales, troubles humoraux); de la grande 
variété de ces conditions découle une grande variété des traitements proposés. 

A. TOURAINE. 


R. T. BRAIN. — Poikilodermie de Givatte (Poikilodermia of Civatte). Proceedings of 
the Royal Society of Medicine (Section of Dermatology, 16 oct. 1947), t. 44, n° », 
février 1948, pp. 107-108. 


Q. 38 ans. Début à 13 ans, sur les joues et le cou, depuis qu'elle se sert d'une crème 
renfermant de la paraffine et des huiles aromatiques. 
Roxburgh, Wigley, Corsi admettent la méme origine par irritants externes. 
A. TOURAINE. 

H. Horz et H. Louer (Halle). — A propos de la mélanodermie toxique (Zur Frage der 
Melanodermitis toxica). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 5, 
n° g, 1e" novembre 1948, pp. 381-387. Courte bibliographie. 

Après un rappel historique de ia question les auteurs distinguent 3 modalités : la 
mélanose de Riehl, la mélanodermite toxique de E. Hoffmann, le vaselinoderme 
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(applications de vaselines impures); la dernière est souvent réunie, à tort, avec la 
seconde. 

Rôle des radialions solaires. Dans les 29 cas des auteurs (dont 22 femmes), sauf 
un, l'origine a toujours pu être rapportée à l'une des trois éventualités suivantes 
pommes de terre frites dans une huile de paraffine, long usage d'un savon synthé- 
lique ou d'une pommade (crémes de beauté diverses) (une observation démonstra- 
tive). Donc origine « cosmétique » irès probable (généralement admise). Hoffmann 
et Habermann avaient d'ailleurs accusé les carbures d'hydrogéne impurs. Le rôle 


des facteurs endog?nes n'est qu'accessoire. A. TOURAINE. 
H. Braun (Greifswald). — Contribution à la question de la mélanodermie toxique 


(Ein Beitrag zur Frage der Melanodermitis toxica). Zeitschrift für Haut- und Ges- 
chlechtskrankheiten, t. 4, ns 9-10, 15 mai 1948, pp. 338-346, 2 fig. Bibliogr. alle- 
mande. 

A côté de la dermatite et de la folliculite par vaseline ou par huiles de graissage, 
on voit, toujours .plus souvent, une mélanodermie caractérisée par le peu d'impor- 
tance des manifestations inflammatoires et kératosiques et par la prédominance 
des dilatations des ostia, la formation de comédons et, surtout, par la pigmentation. 
Les lésions ne se localisent pas aux points d'application des substances nocives, 
mais tend à s'étendre (une intoxication par les voies respiratoires parait jouer um 
róle particulier). 

La cause de cette dermite réside dans les produits hydrocarburés de distillation 
du pétrole incomplétement purifiés et, secondairement, dans l'influence de la 
lumière et de la chaleur, le tout sous l'influence d'un trouble du métabolisme de 
la vitamine B,, sans qu'il s'agisse d'une avitaminose pure. 

A. TOURAINE. 


Pigmenlations diverses. 


L. Sperra (Londres). — Troubles de la pigmentation dans la fluorose (Disturbance of 
pigmentation in fluorosis). Acta Medica Scandinavica, t. 126, n° x, 1946, pp. 65-84. 
Longue bibliographie. 

Après avoir indiqué que 10 o/o de la population générale présente des taches de 
mélanodermie, l'auteur rappelle que les groupements bien définis de symptómes 
qui constituent les maladies d'Addison et de Recklinghausen sont généralement 
rapportés au dysfonctionnement d'une glande endocrine déterminée (nombreuses 
citations pour soutenir le rôle des parathyroides dans la seconde de ces maladies). 
Gependant, il semble bien que ces affections scient dues à une pluri- plutót quà une 
mono-dysendocrinie; de sorte qu'il devient difficile d'affirmer la vraie identité de 
ces deux groupements de symptómes. 

Outre l'hypoparathyroidisme, on trouve dans l'intoxication chronique par le 
fluor des degrés légers ou incomplets des maladies d'Addison et de Recklinghausen. 

La coexistence de plusieurs dysendocrinies n'est pas le fait d'une coincidence de 
hasard; elle relève de l'atteinte primaire du système nerveux végétatif, de tout le 
système endocrinien par un excès de fluor. Le mécanisme est d'ailleurs le méme 
avec le fluor qu'avec l'arsenic ; l'atteinte du système nerveux végétatif est le pre- 
mier stade du processus pathologique; celle du.systéme endocrinien ne vient qu’en- 
suite. À. TOURAINE. 


Corrmi (Sassari) — Pigmentations cutanées persistantes circonscrites avec carac- 
tères histologiques spéciaux, consécutives à une urticaire, chez un sujet palu- 
déen (Persistanti pigmentazioni cutanee circoscritte da orticaria in soggetto pala- 
rico, con particolare reperto istologico). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, 
vol. 88, fasc. II, mars-avril 1947, pp. 131 à 151, 2 fig. 

Femme de 38 ans, chez laquelle est apparue brusquement une manifestation cutanée 
érythémato-pomphoide ou érythémato-ædémateuse, avec caractères d'évolution aiguë, 
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avec réaction fébrile et frissons. Ces lésions cutanées ont laissé un résidu à caractère 
pigmentaire de couleur brunálre persistant pendant des mois sans aucune tendance 
à la régression et sans modifications objectives locales (infiltration, atrophie, altéra- 
tions de la sensibilité). Ces lésions sont récidivantes à intervalles de temps irréguliers, 
mais présentent les mêmes sièges et la méme symptomatologie. Les manifestations 
cutanées siégeaient en des points éloignés les uns des autres sur des régions symétri- 
ques, aussi bien sur des parties découvertes (partie inférieure du visage, mains, avant- 
bras) que sur des parlies couvertes (aines, genoux, face dorsale du pied). Il n'y avait 
pas d'altérations de l'état général. Aucune influence étiologique ayant précédé lappa- 
rition de ces manifestations cutanées ne pouvait être invoquée. Les antécédents patho- 
logiques ne présentaient à retenir que des accidents de paludisme dont les derniers 
remontaient, du reste, à dix ans. L'examen de la rate révélait une certaine augmenta- 
lion de volume. 

C. discute le diagnostic clinique de cette lésion pigmentaire et, étant donné que 
ces pigmentations ont succédé à des manifestations urlicariennes, le diagnostic d'urti- 
caire pigmentaire parait assez vraisemblable; il manquait cependant un caract?re 
les surfaces pigmentées ne présentaient pas de dermographisme. 

L'examen histologique de la peau de ces régions pigmentées mit en évidence la 
présence de nombreux mastzellen qui formaient des infiltrations intenses dans le 
derme papillaire et moyen. 

Les recherches de laboratoire permettaient d'exclure toute pigmentation d'ori- 
gine lépreuse ou médicamenteuse; les épreuves sur l'appareil neuro-endocrinien ne 
permettaieni pas de conclure à une influence de cette origine dans le déterminisme 
du syndrome cutané. 

C. fit, en conséquence, le diagnostic de pigmentations persistantes circonscrites, 
secondaires à une éruption d'urticaire due au paludisme avec infiltration dermique 
anormale de mastzellon et dépôts évidents de pigment mélanique. 

Pour ce qui concerne les mastzellen, leur présence n'est pas un caractère exclusif 
de l'urticaire pigmentaire, et C. montre par de nombreux exemples qu'on les a 
rencontrés dans beaucoup d'autres affections et même dans la peau normale, Ces 
cellules représentent un produit de réaction d'excitations et d'agents variés et ne 
présentent pas de caractère de spécificité. 

C. conclut donc que la symptomatologie cutanée présentée par sa malade devait 
être attribuée d'une part à l'infection palustre qui avait provoqué l'apparition 
d'épisodes aigus fébriles irréguliers avec éruption d'urticaire, d'autre part à des 
influences histogènes et générales, toxiniques dues au germe du paludisme, lesquelles, 
à travers la plaque d'urticaire, ont provoqué la constitution de la réaction histolo- 
gique avec les modalités qui peuvent sans doute être invoquées pour l'urlicaire 
pigmentaire. 

En dernière analyse, ce cas pourrait représenter comme un pont entre le syndrome 
de l'urticaire pigmentaire et certaines urlicaires infectieuses et ainsi se trouverait 
confirmée l'opinion de certains qui sont d'avis que l'urticaire pigmentaire ne peut 
pas être différenciée, au point de vue pathogénique, des autres variétés d'urticaire. 


BELGODÈRE. 
R. Laprane et D. FRITEL. — Pigmentation cutanéo-muqueuse, seule manifestation 


d'une maladie d'Addison jusqu'à sa période ultime. Dosage de l'hormone méla- 
notrope. Soc. de Pédiatrie de Paris, »o avril 1948, Archives françaises de Pédiatrie, 
t. 5, n° 3, 1948, pp. 282-285. 


Fillette de 12 ans. Depuis 8 mois, forte pigmentation bistre généralisée ; pas d'autre 
anomalie clinique. Calcifications dans les deux surrénales ; dans les urines, 5 u. i. 
par litre d'hormone mélanotrope. 18 mois plus tard, syndrome abdominal fébrile 
suraigu, mort en 36 heures, Caséification massive des deux surrénales ; aucune autre 
lésion viscérale, A. TOURAINE, 
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M. BowpvELLE et R. Crarsse, — Dysplasie fibreuse des os et syndrome d'Albright. 
Leur place nosologique. La Semaine des Hôpitaux, 24° année, n° 16, 29 février 1948, 
pp. 514-517, 5 fig. Bibliogr. 


Observation détaillée d'une femme de 33 ans, saas anomalie des règles ni prématu- 
ration sexuelle, mais avec crises douloureuses osseuses dues à une ostéose pseudo- 
géodique de la presque totalité d'un membre inférieur et avec deux aires pigmentaires 
Sur une région fronto-pariétale et sur le tibia droit. 


Rappel des étapes qui ont conduit à l'individualisation de l'affection et description 
de ses manifestations. Existence de formes incomplètes. A. TOURAINE. 


Vitiligo. 


H. HaxruavsEv. — Recherches sur la pathogénie de la morphée, du vitiligo et de 
lacrodermatite atrophiante par la méthode des transplantations (Studies on the 
pathogenesis of Morphea, Vitiligo and Acrodermalitis atrophicans by means of trans- 
plantation experiments), Acta Dermato-Venereologica, vol. 27, fasc. 5, 1947, pp. 352- 
368, 14 fig. 





Transplantation dans la même séance d'un fragment de tégument sain au milicu 
de la tache ou du placard qui constitue la lésion, et remplacement du fragment pris 
en peau saine par le fragment enlevé sur le placard étudié, 

Sur la plaque de morphée (5 cas), comme sur les placards de vitiligo (4 cas) et 
ceux de maladie de Pick-Ilerxheimer (4 cas), les résultats ont été pareils : le frag- 
ment transplanté a pris l'aspect du tégument sur lequel il a été transplanté, c'est-à- 
dire que le greffon de sclérodermie porté en peau saine, s'est confondu avec celle-ci 
aprés quelques semaines, tandis que le greffon de peau saine est devenu scléroder- 
mique au milieu de la morphée. De même, le fragment de peau saine a blanchi 
au milieu du placard vililigineux, tandis que le fragment d'épiderme décoloré repre- 
nait la teinte normale sur la peau saine. Méme évolulion encore des deux greffons 
dans l'expérience qui a porté sur la maladie de Pick-Iterxheimer, 

On peut conclure de ceci que, dans ces trois affections, il ne s'agit pas d'une 
altération appartenant en propre aux cellules, car, en ce cas, elles conserveraient leur 
caractère après transplantation (un cas de lentigo en a fourni la preuve : les greffons 
y sont restés inchangés à leur nouvelle place). li ne semble pas non plus qu'on 
puisse invoquer une simple imprégnalion de l'organisme par une hormone, car le 
greffon transplanté en peau saine devrait conserver son. aspect primitif. (Ici une 
expérience faite sur un basedowien qui présentait un myxædème localisé. Malheu- 
reusement elle n'a pu être suivie jusqu'au bout). Même si ce facteur existe, il faut 
done qu'il s'y en ajoute un autre qui ait une aclion localisatrice. Et on ne peut 
guère le trouver ailleurs que dans le système nerveux végétatif. 

A. Civarre. 


M. Comer (Pise). — Modifications des lésions cutanées du vitiligo et de la scléro- 
dermie dans les transplantats cutanés (Modificazioni delle alterazioni cutanee della 
vitiligo e della sclerodermia in zone di trapianto cutaneo), Dermatologica, t. 96, 
n? 5, 1948, pp. 366-372. 

Des transplantats de peau vitiligineuse en zone hyperchromique ou inversement 
ont conservé leur coloration originelle pendant quelques semaines ou mois puis 
ont pris la couleur de la zone. La formation du pigment n'est donc pas seulement 
un processus cutané mais dépend de mécanismes supérieurs de régularisation. 

Dans les transplantats à pédicule tubulé, une plaque de sclérodermie s'agrandit 
de 15 à 20 o/o dans le lambeau alors qu'elle ne s'étend pas dans le foyer primaire. 

A. Touraine, 
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J. Gars et F. Wise. — Vitiligo avec bords surélevés (Vitiligo with raised borders). 

Arch. of Derm. and Syph., t. 58, n° 2, août 1948, pp. 149-153, 2 fig. 

Ces cas sont très rares, Un cas de Becker et Obermayer (Arch. of Derm. and Syph., 
36, juillet 1937, p. 216), un de Freudenthal chez un syphilitique tertiaire, un de 
F. Wise et le cas, rapporté ici, de Garb et F. Wise. 

Le malade présentait un mævus pigndenté que l'on peut appeler leuko- 
derma acquisitum centrifugum (Sutton) et certaines formes de nævi verruqueux 
et pileux rapportés par Stockes avec un ovale banchâtre entourant une lésion pri- 
mitive formant noyau. 

D'aprés la conception de Sutton les deux zones (centre et dépigmentation péri- 
phérique) sont les deux parties d'un nævus, de sorte que le terme de halo nævus, 
proposé par Feldman et Lashinsky, ou celui de « nimbus nævus » parait plus 
souhaitable. 

Pour les taches vitiligineuses de leur observation, les auteurs pensent à une 
cause toxique (déficience en vitamine A, elle-même due, selon Kolmer, à un 
trouble de fonctionnement du système  réticulo-endothélial). 

Le traitement d'Horthaway contre le vitiligo (complexe vitaminique B, acide nico- 
tinique, riboflavine et acide hydrochlorique dilué aprés les repas) qui a obtenu de 
bons résultats dans 7 cas sur 9 (à condition d'étre continué longtemps) a été 
appliqué par les auteurs. Le facteur agissant serait l'acide para-aminobenzoique que 
Siève a employé avec succès dans des cas de vitiligo. L. Gor£. 


Ch. FLann. — Y a-t-il une thérapeutique efficace du vitiligo ? La Semaine des 

Hôpitaux, t. 23, n° 9, 7 mars 1947, p. 593. 

« Chez les syphilitiques le traitement spécifique donne souvent des résultats spec- 
taculaires. Quand la tuberculose est en jeu, le traitement de Charpy peut agir, mais 
lentement ». Dans la lèpre, injections locales d'huile ou d’éthers de chaulmoogra. 
Le traitement thyroidien, plus que le surrénal, agit dans le vitiligo endocrinien. 
Les Américains signalent les bons effets du complexe B, à haute dose pendant des 
mois. A. TOURAINE. 


Hypochromies diverses. 


M. Lewer et T. M. Comen. — Leukoderma acquisitum centrifugum. Arch. of Derm. 
and Syph., t. 57, n° 3, mars 1948, II, pp. 380-386. Bibliogr. 

Cette affection, décrite sous ce nom, en 1916, par Sutton, a été signalée anté- 
rieurement par Hyde, en 1906, et Hebra et Kaposi dès 1874. D'autres cas ont été, 
depuis cette date, publiés dans différents pays. En France, par Montpellier (vitiligo 
à début périnævique), par Petges (nævus achromique ou vitiligo périnævique). 

Deux cas personnels : jeune homme de »o ans présentant, dans le dos, plusieurs 
plaques blanches, dont certaines portaient une papule ou une macule d'hyperpig- 
mentation presque exactement en leur centre. Les bords de la dépigmentation 
étaient, la plupart du temps, réguliers mais, par places, on pouvait distinguer une 
légére bordure serpentine. Par ailleurs, quelques lentigines, une plaque de leucotri- 
chie, un nævus axillaire entouré d'une zone de dépigmentation. En un autre point, 
une zone de dépigmentation se développait sur un hématome succédant à un trauma 
récent. 

Deuxième cas : chez un adolescent de 19 ans, un nævus était entouré par un halo 
vitiligineux. 

Pour les auteurs, l'anomalie décrite par Sutton serait, en réalité, un type parti- 
culier de n: vus. L. GOLE: 
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J. Deray, P. Picnor, M. Poronovski, P. Descrez et F. Dersarre. — L'oligophrénie phé- 
nylpyruvique. La Semaine des Hôpitaux de Paris, 23° année, n° 28, 28 juillet 1947, 
Pp. 1749-1758, 8 fig. Longue bibliographie. 

De cet intéressant travail, fortement documenté, on détachera un détail qui 
intéresse la dermatologie. Presque tous les sujets atteints (86 o/o d’après Jervis, 
33 sur 34 d’après Fölling) ont une carnation blonde, des cheveux de teinte claire et 
des yeux bleus. 

Lire, dans ce travail, les autres éléments de ce syndrome, son mécanisme et son 





hérédité en recessivité simple. A. Touraine. 
7b. — Dégénérescences. 
Amyloïdose. 
René Vacnox. — L'amyloidose cutanée. Journal de Médecine de Lyon, année 29, n° 686, 


5 août 1948, pp. 549-552. Bibliogr. 


À propos d'une observation d'amylose systématisée linguale, rénale et ganglion- 
naire publié par Gaté (Soc. dermal., fil. lyonnaise, 1% février 1948), l'auteur passe 
en revue les différents aspects que peut présenter l'amylose cutanée 

1? Amylose culanée secondaire à la maladie amyloide généralisée, simple épiphé- 
nomène à manifestations plus souvent histologiques que cliniques. 

2? Amylose systématisée avec macroglossie amyloide (syndrome de Lubarch-Pick) 
dont il n'existe qu'un nombre restreint d'observalions. Son évolution est rapide. 
Elle ne reconnait aucune des étiologies infectieuses classiques. 

39 L'amylose cutanée localisée peut revétir l'aspect d'une infiltration microscopi- 
que accompagnant certaines lésions cutanées (kératose sénile, cancer de la peau). 
Elle peut étre aussi primilive et se présente alors sous l'aspect d'une dermatose 
papuleuse, prurigineuse des membres inférieurs surtout. Elle est bénigne, chro- 
nique; €’est le lichen amyloide. Il n'existe qu'une unité hisologique entre ces dif- 
férentes formes : l'amyloide. Mais sa genèse est bien différente; dans la forme 
généralisée, il y a perturbation humorale des stérines; dans la forme localisée, il 
se produit une dégénérescence initiale du lissu conjonctif, point de départ de l'in- 
filtration pathologique secondaire. Aussi pour certains auteurs il s'agirait d'affections 
totalement différentes. Quant à l'amylose systématisée, elle se rattacherait à l'amy- 
lose généralisée dont elle ne serait qu'une variante topographique. 

JEAN LAGASSAGNE. 


L. Bourgeois. — L'amyloidose cutanée. Thèse, Lyon, 1949, x13 p., 5 fig. Longue biblio- 

graphie. 

Cette importante thèse est une excellente mise au point de la question. Après une 
étude générale de la substance amyloide l'auteur étudie successivement : 

1? l'amyloidose cutanée au cours de l'amyloidose généralisée (7 cas sur 14 d'amy- 
loidose généralisée étudiés par Schilder) : pseudo-sclérodermie, tumeur (Madden). 

29 l'amyloidose cutanée systémalisée primitive (syndrome de Lubarsch-Pick) (cas 
de Lubarsch, Brunsting, Gaté rapportés) : macroglossie, papules cutanéo-muqueuses, 
pseudo-sclérodermie, infiltrations musculaires, constituant des syndromes plus ou 
moins complets, Étude histologique et histochimique des lésions; 

39 l'amyloidose cutanée localisée primilive (type Gutmann) (cas de Gutmann, 
Truffi, Freudenthal, Jonas, Midana rapportés) : début de 45 à 70 ans; papules liché- 
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noïdes arrondies, prurigineuses, lisses ou verruqueuses, rarement en placards. Étude 
histologique ; 

3° l'amyloide sénile ou secondaire : fréquente, d’après Török, Sannicandro, dans 
les kératoses séniles, verrues séborrhéiques, épithéliomas, cylindromes, inflamma- 
tions chroniques, lichens, lichénifications, sclérodermie. 

Discussion de la pathogénie de l'amylose expérimentale et spontanée, générale et 
culanée. A. TOURAINE. 


D. Perrassu. — Amyloïdose primitive de la peau : traitement, considérations (Ami- 
loidose primitiva da pele : tratamento, consideracaos). Bol. da Soc. Brasil. de Der- 
mat. et Sifilog., 18 décembre 1946. 

La disposition des lésions permet de diviser cliniquement l'amyloidose en lichen 
amyloide, lichénifications amyloides cornées hypertrophiques et amyloidose cutanée 
moniliforme et en plaques. C'est cette dernière forme que l'auteur. étudie et il 
conclut à une réticulose intimement liée à la pigmentogenése. Traitement par les 
excitants du S. R. E. (3 injections de vert Congo). R. MorriwEpo. 


L. Pororr et B. Vanaworr. — Sur l'amyloidose atypique systématisée de la peau et 
des muscles avec macroglossie. La revue médicale bulgare, n? 1, 1943, pp. 1-20. 
L'amyloidose de la peau, dans ses différentes formes cliniques, est extrómement 

rare. Dans la littérature on ne comple pas plus de 7 à 8 cas diagnostiqués avant la 

mort. 

La malade de P. et V. est une vieille femme de 6o ans qui présente des modifications 
pathologiques de la peau, des muscles et de la langue. La localisation des éléments 
culanés est symétrique sur les paupières, dans les plis sous-mammaires, le bas du 
thorax, les plis inguinaux et sur les grandes lèvres. Ces éléments ont la grandeur 
d'une tête d'épingle à un haricot, ronds ou ovalaires, durs, un peu plus páles que la 
peau normale et tellement transparents qu'à la première vue, on les confond avec des 
vésicules. La langue remplit toute la cavité buccale ; la déglutition et la conversation 
sont difficiles. Dans les urines, l'albumine est à 3 1/» o/oo. La vitesse de sédimentation 
des globules rouges est de 5 minutes ; une grande augmentation des globulines dans 
le sang (7,580 o/o). Les muscles sont en hypotrophie, avec des réflexes vifs et l'excita- 
bilité au courant galvanique des muscles et des nerfs est diminuée. L'injection sous 
la peau de rouge Congo et de bleu de trypan se fixe ave prédilection au niveau 
des nodules amyloidiens et disparait »5 jours aprés. Les auteurs sont d'accord avec 
Lubarsch sur les caractères de cette rare affection : 1° Pas d'amyloidose viscérale ; 
20 L'amyloide se dépose dans des organes qui, ordinairement, sont indemnes (cœur, 
poumon, muscles, peau) ; 39 Le dépôt se fait sous forme de nodules ; 4° Pas de mala- 
die concomitante pouvant déterminer une amyloidose secondaire. 

ST. STOYANOFF. 


L. A. BruxsrixG et I. D. Mac Donap. — Amyloïdose systématisée primaire avec 
macroglossie (Primary systemalized amyloidosis with  macroglossia. Journal of 
Investigative Dermatology, t. 8, mars 1947, p. 149. 

Les auteurs présentent un groupe de 4 malades qui illustre les signes caracté- 
ristiques et les symptômes du syndrome très rare « amyloidose systématisée de la 
peau et des muscles avec envahissement étendu de la peau et avec macroglossie ». 

Dans deux cas l'autopsie montra des dépôts énormes d'amyloide dans le cœur et 
la musculature du tractus gastro-intestinal, alors que le foie, la rate, les reins et 
les surrénales étaient épargnés. La relation entre l'amyloidose et les myélomes mul- 
tiples est fournie par la démonstration de la protéinurie de Bence Jones et de cellu- 
les anormales, de plasmocytes dans la moelle osseuse. 

Les auleurs insistent sur la biopsie de la peau, de la langue et des muscles du 
squelette; la coloration vitale de l'amyloidose de la peau par une injection sous- 
cutanée de rouge Congo; l'examen des urines pour la recherche des protéines de 
Bence Jones aussi bien que celle des protéines du sang, y compris le rapport albu- 
mine-globuline; des radiographies des os et une ponction slernale pour recher- 
cher des plasmocyles dans la moelle osseuse. Les découvertes confirment l'évi- 
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dence qu'amyloidose et myélomes sont des parties d'un même système, dont 
l'origine demeure obscure. M. Barrzn. 


S. S. GREENBAUM et J. T. Bauer. — Amyloidose primitive à type de lichen (Primary 
lichen amyloidosis). Arch. of Derm. and Syph., t. 55, no 2, février 1947, pp. 251-255, 
Bibliogr. 

Les dépôts cutanés de substance amyloïde associés à des dépôts disséminés dans le 
reste de l'organisme sont relativement mieux connus et plus fréquemment ren- 
contrés. 

"ar contre l'amyloidose cutanée primitive (sans dépôts amyloides dans les vis- 
cères) est plus rare, et ne peut être considérée comme telle qu'aprés examen nécrop- 
sique. Elle a été signalée, en Amérique, pour la première fois en 1931 (cas de 
L. H. Wiener). i 

Le cas rapporté ici a déjà fait l'objet d'une présentation en 1921 par Merman et 
Lyon et par S. S. Greenbaum en 1939 devant la Société de Dermatologie de Phi- 
ladelphie. 

Le malade présentait, depuis 1918, une éruplion prurigineuse papuleuse surtout 
localisée aux extrémités et qui fut étiquetée lichen obtusus. A côté d'elle se dévelop- 
pèrent ultérieurement des papules plus petites recouvertes d'une squame et doulou- 
reuses au toucher. Les tests cutanés démontrèrent une sensibilisation à de multiples 
produits alimentaires. Test local au rouge Congo positif. La biopsie montra une infil- 
tration amyloide de la couche papillaire avec hyperkératose. Formule hématolo- 
gique normale. Traces neltes d'albuminurie avec leucocytes nombreux. Mort à 
l’âge de 7» ans par insuffisance cardiaque. A l'autopsie, lésions généralisées d'arté- 
riosclérose, de l'aorte et des coronaires. Aucune amyloïdose interne. 

En 1939, Koletsky et Stecher réunissent 24 cas d'amyloidose primitive systéma- 
lisée. Dans 8 cas il existait une atteinte cutanée mais qui n'était ni la seule ni la 
plus importante des localisations. Le rapport récent de Lindsay et Knorp totalise 
39 cas publiés jusqu'à ce jour (Arch. Path., 39, mai 1945, p. 315), mais aucun cas 
localisé uniquement à la peau. 

La formation de dépóts de substances amyloides dans l'organisme est de patho- 
génie encore inconnue, mais est peut-être en relation avec les réactions antigène- 
anticorps, ce qui s'expliquerait dans le cas d’affections chroniques à type de sup- 
puration mais ne peut se concevoir dans les formes primitives. Il n’y a pas, chez 
le malade étudié ici, d'infection chronique bien évidente, ni de néoplasme méconnu. 

L'amyloidose paraît bien, dans ce cas, être uniquement localisée à la peau (il 
est vrai que la langue n'a pas été examinée lors de l'autopsie (mais elle ne pré- 
sentait aucun caractère permettant de soupçonner une infiltration amyloidique) 
et cette localisation reste de nature inconnue. L. Gor. 


Milium colloïde. 


G. Prncrvarn et D. Durme (Edimbourgh). — Notes sur un cas de pseudo-milium col- 
loide (Notes on a case of colloid pseudomilium). The British Journal of Dermatology 
and Syphilis, t. 60, n° r2, décembre 1948, pp. 399-404, 8 fig. Courte bibliographie 
anglo-saxonne, 

A l'occasion d'un cas sur la nuque et les joues chez un homme de 27 ans, avec 
étude histologique, les auteurs rappellent, d’après quelques descriptions antérieures, 
les principaux caractères de laffection. Ils distinguent 4 types : 1? forme juvénile, 
prépubertaire, à tendance familiale, à siège dans les papilles dermiques; 2° forme 
de l’adulte, non familiale, souvent avec élastose sénile; 3° élastose sénile avec sur- 
charge colloïde; 4° autres dermaloses avec surcharge colloïde. 

A. TOURAINE. 
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P. Roserr (Berne). — Milium colloïde du visage (Kolloidmilium des Gesichtes). Derma- 
tologica, t. 94, no 3, pp. 173-175, 3 fig. 

Homme de 35 ans, sans passé. Depuis deux ans, atteinte de la racine du nez, puis 
des joues, du front. Cataracte cœruléenne atypique. Sang : cholestérine, 2 gr. 7o, 
phosphore, o gr. 35, calcium, r gr. oo, vitamine A, 8 I. E. dans ro centimètres cubes. 
Examen histologique. Guérison avec la lampe de Kromayer. 

A. TOURAINE. 


Divers. 


V. Gnaurow (Halle). — Un cas de myxcdéme tubéreux circonscrit (Ein Beitrag zur 
Kasuistik der Myxódema tuberosum). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankhei- 
ten, t. 5, n° 8, 15 octobre 1948, pp. 334-339, » fig. Bibliogr. 


Un homme de 3o ans subit un traumatisme des jambes en r944 ; en novembre 1945, 
aprés angine, développement d'une maladie de Basedow ; un an et demi plus tard, 
infiltration progressive de la face externe des deux jambes, sur une paume de main, 
par un myxœdème tubéreux ; amélioration dés traitement par la thyroidine. 

A celle occasion étude générale de l'affection et de ses rapports avec la maladie 
de Basedow (dont plusieurs observations, depuis Urbach, Richter, sont rappelées). 

A. TOURAINE. 


7c. — Atrophies. 


J. BaranGer. — Des conditions étiologiques dans quelques atrophies cutanées idio- 
pathiques. Thèse Paris, 1947, 266 pages dactylo. Longue bibliographie. 

Enquête très documentée sur les conditions étiologiques de 63: atrophies idio- 
pathiques de la peau. 

5^ poikilodermies généralisées : dans 13 o/o rôle du froid ou des gelures, dans 
9 o/o début après phénomènes infectieux, dans 9 o/o syphilis, dans 9 o/o tubercu- 
lose, dans 18 o/o dysendocrinies. 

19 poikilodermalomyosiles : 21 o/o après phénomènes infectieux, dans ro o/o 
syphilis, 26 o/o tuberculose, 31 o/o dysendocrinies. 

114 érythromélies de Pick : 4,4 o/o après phénomènes infectieux, 7,9 o/o après 
traumatisme, 3,5 oo/ après aclion du froid, dans 15,8 o/o syphilis, 3,5 o/o tuber- 
culose, 20 o/o dysendocrinies. 

35 anélodermies : dans 37 o/o tuberculose, 23 o/o syphilis, 17 o/o les 2 à la fois. 

29 sclérodermies œdémateuses : 68,6 o/o ont un début infectieux, 13 o/o après 
traumatisme; dans 13 o/o syphilis. 

172 sclérodermies progressives : 11,6 o/o après début infectieux, 8,7 o/o après 
traumatisme, 9,3 o/o après syphilis; dans 48,8 o/o dysendocrinies. 

137 sclérodermies circonscrites : 32 o/o après traumatisme, dans 14,6 o/o syphilis, 
dans 7 o/o dysendocrinies. 

25 sclérodermies en gouttes : 16 o/o avec tuberculose, 8 o/o avec syphilis, 24 o/o 
avec dysendocrinies. 

12 lichens scléreux dont 33 o/o avec syphilis. 

34 complexes scléro-atrophiques de la verge : 5o o/o aprés infection locale 
ancienne, 8 o/o avec Frei positif, 12,5 o/o avec syphilis. 

Les atrophies idiopathiques reconnaissent donc des facteurs éliologiques différents. 
Elles semblent parfois favorisées par une prédisposition du sujet, congénitale ou 
acquise et seraient déclanchées par une infection générale ou locale ou par un 
traumatisme. A. Touraine. 
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L. Vax BocaknTr et R. Eyckmans. — Poikilodermatomyosites et réticuloses. Archives 
belges de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. 4, fasc. 2, juin 1948, pp. 12-22, 4 fig. 
Bibliogr. : 


Observation typique de dermatomyosite au premier stade de l'évolution : début par 
un œdème de la face, extension de cet œdème aux membres, remplacement progressif 
de l'eedéme par un érythème laissant aprés lui des réseaux télangiectasiques, entrecou- 
pés d'une résille dépigmentée et d'une sclérose atrophique de la peau. Les malaises 
généraux (adynamie, amaigrissement), l'atteinte musculaire étendue des membres, des 
masséters et méme des muscles palato-pharyngés, l'absence de signes neurologiques 
plaident en faveur de ce diagnostic confirmé d'ailleurs par la biopsie musculaire révé- 
lant des processus inflammatoires évolutifs du tissu intermysial et des lésions muscu- 
laires diffuses dégénératives et par la biopsie cutanée (infiltrat histiocytaire poly- 
morphe). 

Dans un deuxième stade de l'évolution, le malade présente avec des troubles men- 
taux un gonflement ganglionnaire unilatéral à la face latérale droite du cou. Dans 
le ganglion, la capsule fibreuse est conservée ; par contre, les follicules sont à peine 
reconnaissables : des lymphocytes subsistent, mais la structure de l'organe et entière- 
ment remaniée. par l'envahissement de grands éléments anormaux de taille diverse 
dont le cytoplasme réticulé, le grand noyau clair avec le nucléole bien visible se rap- 
prochent trés étroitement des grandes cellules réticulées hypertrophiées. 


À ce propos, l'auteur est amené à toucher au probléme des rapports entre les 
dermatomyosites et les réticulo-endothélioses. Sans doute est-il difficile de préciser 
actuellement les rapports de ce cas avec la « réticulose érythrodermique avec réti- 
culémie » de Sézary. Cliniquement l'affection débute par plusieurs poussées de 
prurit puis apparait une érythrodermie qui se généralise rapidement et s'accompa- 
gne d'adénopathies. La biopsie montre l'infiltration histiocytaire polymorphe et 
dans le sang on trouve de nombreux éléments atypiques. Cet élément hématologique 
manque ici et l'auteur regrette qu'une ponction sternale ne puisse être obtenue. 

Louis Vissran. 


St. Worrnaw (Vienne). — Poikilodermatomyositis. Klinische Medizin (Vienne), 3e année, 
n° 1, 1® janvier 1948, pp. 12-23, 1 fig. Longue bibliogr. [surtout par références, d’où 
abondantes erreurs dans les noms propres, An]. 


O, 5o ans, tableau classique : après évolution lente de 5 ans, certains éléments pren- 
nent un aspect de lupus érythémateux puis d'érythrodermie généralisée ; paralysies 
de muscles striés, cachexie, mort. Cancer des deux ovaires. 

O, 6r ans ; lésions cutanées d’abord discrètes ; atrophie cutanée, atteinte des mus- 
cles ; terminaison en six mois sous l’aspect d’une septicémie suraiguë. Myosites exten- 
sives purulentes à streptocoques, abcès de la rate. 


Rappel des symptômes classiques de l’affection, de ses variétés, de ses lésions 
histologiques. A. TOURAINE. 


N. Tuyressox. — Poïkilodermatomyosite avec calcifications sous-cutanées (Case of 
poikilodermatomyositis with subcutaneous calcification). Acta dermato-venereologica, 
t. 28, n° r, 1948, pp. 52-55, 2 fig. 


Fille de 7 ans. A 2 ans, éruption de petites pustules sur le front, érythème et œdème 
des paupières. A 5 ans, nodosités verruciformes sur les membres et surtout aux cou- 
des; amaigrissement progressif. Télangiectasies sur les paupières supérieures, aires 
de pigmentation brune sur les bras. Nodules calcifiés autour des genoux, des coudes, 
des mains ; polyadénopathie. Muscles des membres atrophiés et durs. Psychisme nor- 
mal. Calcémie : x gr. o8, phosphorémie : o gr. 37 ; cholestérolémie : x gr. 49. 

A. TOURAINE. 


A. Koskmis, P. PÂriäri et M. Tuomioya. — Les épreuves de fonctionnement hépatique 
dans l'acrodermatite chronique atrophiante d'Herxheimer (Liver function tests 
in Acrodermatitis chronica atrophicans Herxheimeri). Annales Medicina experimen- 
talis et biologiæ Fennice, t. 27, n° 1, 1949, pp. 25-29, 3 tableaux. 


Étude de ro cas (dont 9 femmes et un avec anémie hyperchrome ancienne). La 
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réaction de Täkata-Ara est nettement positive dans 2 cas et la réaction de Stolte 
dans un cas. La réaction au thymol est positive dans 9 cas et le phénomène de Seif- 
fert-Nagler négatif dans tous les cas. La vitesse de sédimentation est, en règle géné- 
rale, accélérée. La diastase urinaire a un valeur triple dans 3 cas. 

A. TounarxE. 


H.. Horz (Halle), — La cancérisation dans l'acrodermatite atrophiante (Die Enslehung 
von Carcinomen bei Acrodermatitis atrophicans). Zeitschrift für Haut- und Gesch- 
` lechtskrankheiten, t. 3, no.5, 1% septembre 1947, pp. 206-213. Bibliogr. 

Rappel de 15 cas antérieurs. Un cas personnel chez un homme de 7o ams, alleint 
antérieurement d'une sténose du pylore et d'une hypertrophie de la prostate. Sur une 
cheville, ulcération cancéreuse depuis 18 mois (épithélioma spino-cellulaire). 

i A. TOURAINE. 


H. Horz et H. Lonrr (Halle). — La thérapeutique par infiltration d'acétylcholine 
avec considérations particulières sur l'acrodermatite atrophiante (Die Accetyleho- 
‘dininfillrationstherapie unter besonderer Berücksichtigung der Acrodermatitis atro- 
phicans). Zeitschrift für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 4, nos 5-6, 15 mars 
1948, pp. 205-210. Bibliogr. 
^ Application de la méthode de Ratschow, c'est-à-dire infiltrations quotidiennes, 
dans les secteurs malades, de ro centimètres cubes d'eau distillée renfermant 
Oo gr. 1 à o gr. 3 d'acétylcholine, 25 milligrammes de vitamine B}, un demi-milli- 
gramme de prostigmine et 5 centimètres cubes d'une solution de novocaine à 
2:0/0. 
“Dans l'acrodermatite atrophiante les résultats sont assez bons pour que cette hé- 
rapeutique soit la méthode de choix. Ils sont favorables dans les gelures, dans 
certains ulcères de jambe (surtout ceux qui dérivent de pyodermites), mais peu 
démonstratifs dans les sclérodermies circonscrites ou généralisées. Deux observa- 
tions (une d'aerodermatile, une de gelure) rapportées à titre d'exemple. 
$ A. TOURAINE. 


J. G. Dowrnc, J. M. Enecsren et T. B. Frrzparricx. — Poikiloderma vasculare atrophi- 
cans. Arch. of Derm. and Syph., t. 56, n° 6, décembre 1947, pp. 740-757. Bibliogr. 

= Observation personnelie de cette affection (type Jacobi, sans pus, sans dermato- 

myosite) chez un homme de 67 ans, précédé d'une revue de la littérature. 

^ Le début parait être favorisé par des conditions physiques (températures extré- 

mes et rayons actiniques). L'affection constitue, pour les auteurs, une véritable 

entité clinique et le mycosis fongoïde rencontré avec une certaine fréquence n'est 


qu'une association secondaire indépendante. L. Goré. 
R. G. Carney et R. Nowraw». — Peau relâchée acquise (Ghalazodermie) (Acquired 


looseskin (Chalazoderma). Arch. of Derm. and Syph., t. 56, no 6, décembre 1947, 

pp. 794-800. Bibliogr. 

Relâchement et élasticité de la peau peuvent être classés, suivant l'auteur, sous 
cinq rubriques : 1° Dermatolysis d'Alibert (avec ses deux types : hypertrophie 
généralisée diffuse, et microfibromatose généralisée); 2° formes congénitales débu- 
tant dans l'enfance par un cedéme généralisé auquel succéde une dermatolysie diffuse 
(cf. cas de Raspi); 3° cutis hyperelastica (décrit en 186» par Van Meekren). 
Le syndrome d'Ehlers-Danlos rentrerait dans ce groupe; 4? groupe des atrophies 
cutanées localisées ou généralisées, laxité et absence d'élasticité aprés un processus 
inflammatoire; 5° chalazodermie (cas princeps de Von Ketly en :9or). Le cas 
personnel de l'auteur, rapporté ici, rentre dans ce dernier groupe. 

L. Goré. 
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— fortement non saturés extraits de 
l'huile de foie de morue : action 
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— nicotinique en dermatologie. 
— — Dermatites dues à une carence 
en — TOSS 
— thioglycolique. Accidents 
ipermanentes à froid . ; 
Acné chéloidienne hy pertr ophique 
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— tropicale . 
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Acrodermatite Secteur : 
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Alimentation et allergie . 
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— nodulaires. Sanarellides cutanées. 
Allergie aux sulfamides. 

— vis-à-vis de la phénylthy drazine. 
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— Faeteurs psychologiques . 545, 
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POS o 
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Anatcxine staphylococcique. 69, 
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Anémies.  Dermatoses d’origine 
anguine . . 5 5 
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Anétodermie et lupus érythéma- 
teux. . A ut 
Angiomatose de Kaposi. 
Anidrose dans la dysplasie ectoder- 
mique héréditaire . 
Anodontie dans la dy splasie ecto- 
dermique héréditaire. : 
Antergan-atropine dans le trai- 
tement de syndromes paraphy- 






lactiques D EAE NES T 
Anthallan dans le traitement de 
J'allergie COOPER TE ls À 
Anthracène. Voir Huiles d'an- 


thracène. 
Anthrax cutané 
Antibiotiques autres que a péni- 
cilline Du. 
— Voir aussi : Mycothérapie. 
Anti-gaz (pommades). Pénétration 
(P end inée. 6 
Antihéparine. Ses compos és 
le purpura : 
Antihistaminiques ‘dans le trai- 
tement de lallergie . . 560, 
— dans le traitement de l'urticaire. 


dans 


Antipyrinide Non 
tée fixe de Brocq . . 

Antiscabieux. Résultats de nou- 
OU TERT de) TE: ; o£" 

Anurie par LR de sulfa- 
thiazol . 


Anus. Prurit anal. JUR vi 15034 
— Ulcérations atypiques . . 
Aphtose (Syndrome de Behçet). d 
365 à 
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Aplasie de la moelle osseuse dans 
le pemphigus vulgaire 
Appareil génito-urinaire el der- 
matoses. 
Appendicite et amibiase cutanée. 
Argyl-Robertson. Un cas. 7 
Arséniate de calcium. Cause de 
purpura. 
Arsenic. Un cas de lichen plan 
arsenical MM 
Arsénobenzol en association avec 
Ja pénicilline et le bismuth 
dans le traitement mixte massif 
de la syphilis 


Artérite temporale. 439, 
— oblitérante 443, 
Asthme. Traitement par le pyrami- 


don-atropine et par l'antergan- 
atropine 
— bronchique et lichen plan chez 
un enfant. o xp 
Atébrine. Cause de dermatite ` 


Atopie et allergie de la peau . . 
Atrophies. . 704 à 
Atropine. Voir aussi : Pyramidon- 


atropine ou Antergan-atropine. 
Auriasis . dion E Ton 
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Aurothérapie. Accidents traités 
par le B.A.L. NOS 

Autoplasties et greffes cutanées 

Auto-vaccins dans le traitement 
des i Ve et de la furoncu- 
lose . 

Aviation (Quv riers de I’ ). Dermato- 
ses professionnelles 


Avitaminose et lichen plan atypi- 


que À 
— Voir aussi Vitamines, Avitami- 
noses. 
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Baader. Voir : Dermatostomatite de 
Baader. 

Bacille de Hansen. Morphologie . 

Bacillus anthracis . A 

Bactériophage. Synergie lytique 
de la péniciline et du —. . 

Baker-Rosenbach. Érysipé loïde 


de — . 
B.A.L. dans le traitement des aeci- 
ents de l'aurothérapie . . 114 


— dams le traitement du purpura. 

B.C.G., maladie de Schaumann et 
tuberculose miliaire . . 

— Réactif de la maladie de Schau- 
mann. ?. : ROOM 

Behcet {Syndrome de) 365 à 

Bénadryl dans l'urticaire pénicilli- 

nique . — 2 DU, 

contre l'empoisonnement à VIvy. 

— et eczéma : 

dans le traitement de l'allergie : 

560, 
dans le traitement de l'érythéme 
exsudatif polymorphe : 

Benjoin (Teiuturo de) dans le trai- 
tement de l’épidermophytie in- 
terdigitale. 7 : 

Besnier (Prurigo de) X SUL NE 

Besnier-Bœck-£chaumann (Mala- 
die de) [Doc. Icon., fig. 140] 

— Voir aussi : Maladie de Bes" 
Baeck-Schaumann. 

Biotine dans l'urine des psoriasi- 
ques. 

Bismuth associé avec la pénie illine 
et le maphars sen dans le traite- 
ment en 5 semaines de la syphi- 
lis récente. ; 

— Voir aussi : Pénicilline 
benzène, Bimusth. 
Bismuth-néosalvarsan dans le 

traitement de la dermatite her- 
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pétiforme. t eT 
Blastomycoses. . . 32909 à 
— de la face interne du bras (Doc. 
Icon., fig. 152]. 


Bleu de trypan dans le traite- 
ment de la maladie de Dühring- 
Broeq. . miae Apte 

Bock. Voir : Sarcoides de Bæck et 
Maladie de Schaumann. 
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Bombe atomique. roue de sur- 
face . : z pce 
— Effets médicaux . 
Botte de Unna simplifiée . 
Bouche. Voir aussi : Aphtose. 
Bouillaud (Maladie de) : one 
Bouton d'Orient . 918 à 
Brais et dermatoses Re 
les. . Š 
Brésil. Pemphigus foliacé au — 
665 à 
Briquettes d'aggloméré et derma- 
loses professionnelles d 
Brocq. Antipyrinide éryihémato- 
pigmentée fixe de — . . . à 
— Sycosis lupoïde de — . . 3 
— Parapsoriasis lichénoide de — 
Bromides de la face externe de la 


cuisse [Doc. Icon., fig. 125] 
Brülures . . TOI MOIS 
— par gaz moutarde ; ‘traitement. 


— de surface par bombe atomique. 

Bulles 606 à 608, et 659, 

— Liquide de — et élimination cu- 
tanée de la pénicilline . . 

— Voir aussi Épidermolyse bul- 
leuse, Dermite bulleuse, Érup- 
tion bulleuse. 
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Cadmium. Dent jaune cadmique. 

Calciférol. Effets sur le lupus vul- 
gaire, le lupus pernio, et la sar- 
coide de Beck . 

— dans le traitement des engelures. 

— dans le traitement des tubercu- 
loses cutanées . . 994, 324, 

— dans le traitement de la sarcoi- 
dose. -~ 

Calcification. Dermo- iypodermite 
calcifiante. 

— sous-cutanée dans une ' poikiloder- 
matomyosite . 

Calcium et vitamine D, ‘dans Ja ‘tu 
berculose cutanée . 3 

Cancer sur leucoplasie de la longue 
[Doc. Icon., fig. 132]. 

— sur lupus . 

Cancérisation dans l'acrodermalite 
alrophiante 

« Candida albicans ». Róle dans 
les érosions interdigitales. 

Candioli. Antigale — au D.D.T. 

Caoutchouc. Cause RISO UE d'ec- 
zéma. s 3 S PUSS cer ME 

— et prurit vulvaire . . ; 

— synthétique de sandale : derma- 
tite du pied [Doc. Icon., fig. 153]. 

Capillarite. Ulcères par — et ulcè- 
res de jambes . 3 

Caprylate associé au propionate 
dans le traitement des dermato- 
mycoses. . 

Cardiazol dans le traitement de 
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l’eczéma : 
Carence et amylose systématisée 
— alimentaires. Manifestations cuta- 
nées. . E On 
Carville (Léproserie) : 
Castellani-Bang. Epidermophyton 
rubrum. . 
Causalgie de la face et sympathec- 
tomie 
Cavités pulmonaires dans les sar- 
coides de Bock. . 
Cellule de Sternberg 
maladie de Hodgkin . 
Cellulite sous-cutanée 
Chalazodermie. 2 
Chaleur et urticaire . 


dras Ja 


Champignons. Voir : Dermatomy- 
cologie. 

Charbonew MON on Lt oq tiec D 

Charpy. Voir : Méthode de Fanielle- 
Charpy. 


Chaulmoogra dans le traitement 
de la lèpre . 

Cheilites. Voir 
lite. 

Chêne. Dermatite du — Pe 

Chenilles. - Voir Dermatite des 
chenilles. 

Chilblains (Engelures) . . . 

Chimicthérapie de la lèpre . 


aussi : Macrochei- 


Chlore. Voir : Acné chlorique. 
Chloroblastomycose. ; T AS 
Chlorure de zinc dans le traite- 

ment d'ulecrations tuberculeuses. 
Cholestérol 430, 
Cholestérolémie dans le psoriasis. 


Cibazcl dans le traitement de la 
lèpre. ROT INEO NY S05 
Circulation. Voir Dermatoses 


d'origine circulatoire. 
Cire. Éruptions dues à la — . 
Civatte (Poikilodermie de) z 
Cnetocampa pityocampa. A pro- 


pos de la dermatite des che- 
nilles. 2 
Coagulation du sang “chez les vari- 
queux SR 
Coccidioïdomyceses. 208, 


Codéine. Cause de dermatite exfo- 
liative . 

Cœur. Lésions cardiques du lupus 
érythémateux aigu. à 

Colibacilles dans un ecthyma té 
rébrant. 

Côlites ulcéreuses et lésions 4 cu- 
tanées . RC ES Ot. 

Colorants. Aclion anlimycosique. 

Comel. Voir : Prurigo uratique. 

Contramine dans le traitement du 
zona. . 

Coprologie dans l'eezéma de len- 
fance. aitealods 

Corne cutanée sur lupus š 
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Crâne. Voir aussi Traumatisme — Pathologie générale 3 
cranien. — Méthodes de diagnostic biologi- 
Crayon à copier. Granulome de la ques. . 
paroi thoracique par —. 95 | — Méthodes de diagnostique chimi- 
Creeping disease. à 1 188 ques . mue a 
Crénothérapie el dermatoses . Go Thérapeutique générale $ 
Cryoglobuline. Haute concentra- — "Traitements par agents physiques. 
lion dans un purpura . 577 Dermatomycologie . 190 à 
E ecc dans les dermatites o Dermatomyosite . 367, 447, 
Cuit chevelt. Pachyden Mio "plica Dermatophytoses traitées par la 
turée [Doc. Icon., fig. 120]. . . 96-A pénicilline. 
— Teignes . . 2075 497,9 903 Dermatoses par acariens. 125 à 128 
Cuisse. Bromides de la face externe mA r i |. B. 
[Doc. Icon., fig. 125]. . let Traitements de LT n idu 
— Granulome vénérien (Doc. Icon., 06. | — — Gales diverses AME me 
fig. 124 70 E. vows - À DOG REAL Nu: 
Cuivre. us : Ionisation du cuivre. — allergiques. Généralités. Biolo- 
Cuti-réactivité allergique post- gie z Nu 547 a 
Cao 7 | — — Allergie ‘clinique. Ms ue à 
Cycle sexuel et 'pénicillinothérapie. 74 | — — Allergie. MAE ON LE 599 
Cylindrome sur ulcère de jambe. 450 | — et appareil génito spores 
Cyto-diagnostic dans les derma- T paraba Oa pipi tenie. 246 à 
tites bulleuses EN UR 00 Nm 2 307 à 
— — Divers T 309, 
D — de causes thermiques. . 84 à 
— zi E ue es ; urticaire par le 
roid. . : 
Darier. Voir : Maladie de Darier. — par cocci. Staphylocoques 
Darier et Ferrand (Fibro-sarcome 237 à 
de —) [Doc. Icon., fig. 143]. . 416-D | — — Streptocoques. ee 
D.D.T. Propriétés 181; 182 | — — Gonocoques. . . p e 
— dans le traitement des poux. 182 | — dues à des insectes . 1% à 
— (dans le traitement de la gale. 186 | — — Myiases. Ls : 
Décubitus (Ulcères de) traités par — — Poux. . dae 123, 
la novocaine) 2... . 688 | — — Insecticides 124 et 181 à 
Dégénérescences . 101 à 703 | — exotiques. 355, 
— Milium colloïde . 703, 704 | — par germes non Classés. Ecte. 
Dent jaune cadmique . cer Id 0S dermose  pluri-orificielle {Syn- 
Dérivés aromatiques  chlorés drome de Stevens-Johnson) . 
dans le traitement de la gale. 184 351 à 
— sulfonés dans le traitement de — Pseudo-gonococcie entéritique 
la lèpre. 353 (Maladie de Reiter) . 361 à 
Dermatites dues à ja pénicilline. SOT iie cm. Aphtose (Syndrome de Behçet). 
— des chenilles . 35 365 à 
— de contact . SE 89 à 98 | — — Dermatomyosite. 307, 417, 
— — Dermatites de causes jux e fees Divers . 367, 368 et 418 à 
DITS 9t z- 106 à 
— — Dermatites par produits œi- Zip REVUE m UEM 
pe : PPRA applications externes hi 
— — Dermatoses de la laque indo- d ladi eneral 435 
chinoise. ESO || ux E SR ot ER ESS" 
— — Dermalites par produits végé- gi iym 5 5 Free 
Res n . 90 à 93 | — d'origine circulatoire. Artè- 
— — permite par caoutchouc syn- Bos Er 
thétique de sandale [Doc. Icon., iv Artérite temporale , 439, 
fig. 153] . DDR ET RE [rz Périartérite noueuse . 440 à 
a Honenoide tropicale : ee 4416 | —— Artérites oblitérantes. 448, 
de Dühring et pemphigus . (S0 SE Maladie de Raynaud . 444 à 
— herpétiforme de Dühring- —— Cus : E 
Broc E 6070 à 673 | — — Varices: n "nd 
— sduldire nécrotique. 679 | — — Ulcères variqueux At: 7 à 
Dermatologie. Articles généraux . 88 | — — Lymphatiques. . 
— Tendances actuelles aux États- — d’origine endocrinienne 
Unis . MUN eR EM Stu er MOS 436 à 
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— d'origine sanguine ou hémo- dérivés dans le traitement de la 
poiétique. cows. c451 lèpre. 5 UR) 
— — Anémies. M 432 Dieninon sleep ‘Teneur de la sé- 
— — Leucémies . 452 à 454 rosité dans les dermatites bul- 
— — Réticuloses : 454 à 458 leuses o S cour a OO 
— — Maladie de Kaposi. . . . . 458 | — et pigments 3 607 
— — Maladie de Hodgkin . 460 à 464 | Diazone dans le traitement de la 
— — Mycosis fongoïde . 464 à 401 lèpre . 354 
— — Maladie de Schaumann. Géné- Dihydrotachystérol dans le trai- 
ralités . . 467 à 410 tement de la sarcoidose . . 481 
— — — Conditions étiologiques : 414 | Di-méthyl-chloro - éthylamine 
— — — Rapports avec la tubercu- dans le traitement de la maladie 
lose m 3 472 à 411 de Hodgkin . 463 
— — — Clinique. 411 à 48 Dinitrochlorobenzène. Sensibili- 
— — — Traitement. 481, 482 sation artificielle de la peau au 
— — Lymphomatoses . . 482, 483 ay p M MM E DE 94 
— professionnelles. Généralités . Dinitro - ortho - crésol. Intoxica- 
98 à 102 tions. . 93 
— — Produits animaux ou végé- Diphénhydramine hydrochloride. 561 
Taxe 10 ponte cutanee mimi 6à 248 
— — Produits chimiques 103 à 105 O.C.A. dans le ME de 
— par protozoaires. Leishmanio- ie gestationis . 673 
ses : AA à 220 | D.D.T. et dermatite ; 94 
— — Amibiase cutanée . 220, 22 | Dühring (Dermatite de) et pemphi- 
— — Trichomoniase 921; 222 gus . 608 
— — Toxoplasmose. - cae 22238 — Voir aussi : "Syndrome ‘de Dühring 
— par radiation. 87 à 89 et Maladie de Dühring. 
— simulées . . . . 105, 106 | Dühring-Brocq. Voir : Dermatite 
— par spirilles et spirochètes 222 herpétiforme de Dühri ing-Brocq. 
— — Sodoku . lx 223 | Dyschromies. Mélanose de 3 
— — Pian . 99 2 224 Riehl et ses parentés . 694 à 697 
— — Pinta. 224, 225 | — Pigmentations diverses . . 
— et système nerveux. 485 à 697 à 699 
488 et 544 | — Vitiligo : 699, 700 
— — Psycho-somatique . 544 à 547 | — Hypochromies diverses. 700, 701 
— par troubles de métabolis- Dysgénésie épiphysaire du myx- 
mes. Cholestérol . 430, 494 œdème infantile de 437 
— — Nécrobiose lipidique . 431, 432 | Dyslipoïdoses . ne 432, 433 
— — Dyslipoidoses diverses . 432, 433 | Dysplasie ectodermique hérédi- 
— — Porphyries. 499 à 495 taire (anidrose, hypotrichose et 
— — Troubles divers . gea A3 anodontie) et altérations endo- 
— et tube digestif . 483,+ 484 criniennes. . 171 
— végétantes . . 688 à 690 | Dvsplasie fibreuse des os et syn- 
— par vers et colentérés . 188, 189 drome d'Albright . 699 
— Voir aussi : Toxicodermies medi Dystrcphie collagène lichénoide. 676 
camenteuses et Pénicilline. 
Dermatostomatite de Baader. 2 E 
ermite atopique : BESTE OS "ets iMm 
— bulleuse Hn sulfamidée Echogpesa piden Brus 593 
nd pénicilline . . . 118 | Ecthyma térébrant à colibacilles. 310 
ermo-hypo SE AN My- Ectodermofiltroses. Généralités . 230 
cétomes. : MT lee Herpès 290 à 232 
—4 Coccidioidoses Ap em TT e S s N 999 à 991 
— Sporotrichoses - y 209 | Ectodermose pluri - orificielle 
— Blastomycoses. 209 à 211 (Syndrome de Stevens-Johnson). 
— Actinomycoses ANA AA i 357 à 301 
Dermo-hypodermite calcifiante: Eczéma 1 3 582 à 9589 
granulome calcaire cutané. . 300 | . et infections microbiennes . 240 
Dermophytie. Voir : Épidermophy- — par bénadryl . j 557 
tie et Dermatomycologie. — artificiel . 89 
Diabéte insipide et syndrome de — professionnel chez les apicul- 
Besnier-Bæck-Schaumann.. . 475 teurs. MESE e 1-102 
Diagnostic biologique. Méthodes. 61 | — vaccinatum . . 227 
— chimique. Méthodes. 62 | — Voir aussi : Dermatites de con- 
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Effort et urticaire . 

Éléphantiasis - 

Encéphalite pseudo- -tumorale. 

Endocrines. Altérations endocri- 
niennes cf dysplasie ectodermi- 
que héréditaire . VY ; 

E OUTOBAEHIBNM eS ris Ma velle d 

— Voir aussi : Dermatoses d'origine 
endocrinienne. 

Enfants. Infection vénérienne aprés 
Ja 2e guerre mondiale . 

— Pronostic de la dermatite herpé- 
DOLIO E 9 o 

Engelures MES 85, 

Éosinophilie et prurit cutané dans 
la lymphogranulomatose . 





Épidermofiltroses. . . . . 228, 
Épidermolyse buileuse . 

— — Albo-papuloïde — [Doc. Icon., 
fig. 134] x 
Épidermomycoses. Généralités. . 

190 à 

— Teiznes . a 496 à 
— Épidermophy ties interdigitales. 

203 à 

— Épidermophyties des régions gla- 

bres. . SIES 207; 
Épidermophyties. Traitement . 

— interdigitales . . . . 203 à 


Epilepsie et brûlures . 

— Voir aussi : Système nerveux. 

Épithélioma baso-cellulaire et BRUT 
riasis 

Épithéliomatose nsvique 
pigmentation mélanique 8 

Épreuves pathergométriques 
dans la lèpre 

Ergodermatoses. Voir 
ses professionnelles. 

Érosions interdigitales. Rôle de 
Candida albicans . E 

Éruptions dues à la cire . 

— bulleuses aprés sulfamidothéra- 
JUS PAT RE SR MINE aie 

— de Kaposi. 

— sulfamidiques. 

— vésiculeuse aprés 
[Doc. Icon., fig. 142]. 

Érysipélo:de. c s 

— Voir aussi : Rouget. 

Erysipelothrix Rusiopathiæ . 

Erythema chronicum migrans 
et favrorlasmose ` a 

Erythema elevatum diutinum . 

Érythémato-vésiculeuses. Érup- 
tions culanées — par appie 
lions de sulfamides . . 

‘Érythème cutané et rayons de 
Rœntgen . "wn 

— divers . . . 8500 

— induré forme sclérodermoide. 
— infectieux 

— maculo- -papuleux et fébrile dà 
à l’aminothiazol 7 

— noueux. 678 à 
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— — provoqué par les sullamides. 
et lymphogranulomatose béni- 








ICM E 
— d'Osler. . 
— pclymorphe. . Do. (809 à 
— et noueux dans Ja syphilis ré- 
cente. Pa LA 
— squameux. Parapsoriasis. vu. 
598 à 
— — Pilyriasis rosé . 603, 
Érythrodermies 574, 


— et leucémie lymphoïde : 
par les sels d'or. Pénicillothéra- 
pie " : 

— et infections microbiennes : 


— exfoliative avec kératodermie 
symétrique Rés Mte 

— médicamenteuses ct ene 
line . 


œdémateuse ‘et pigmenté e. Voir : 
Réticulose maligne. 

Érythromélalgie. Infiltration lom- 
baire. . LM ccr p M 

Érythromélie. Voir : Herxheimer. 

Erythrosis pigmentosa De 
cali" 

Estomac. Maladie de ‘Se haumann à 
localisation gastro - ganglion- 
naire. . 

Estropénie et aplasie de la moelle 
osseuse dans le pemphigus vul- 
SONORE. mE 4 

États-Unis. Tendances 
de la Dermatologie à 

Éther-hydrochloride de la Dai 

méthylaminoéthylbenzohydryl 
dans les dermatoses prurigineu- 
ses . : 

Eubine. Intolérance . ; 

Euglobine dans la lèpre . 

Exanthème aigu des morsures de 
poux. Ven C ERECTA 


actuelles 


F 


Facteurs psychologiques dans les 
affections cutanées . D44 à 
Fanielle. Voir : Méthode de Fa- 
nielle-Charpy. 
Fatigue ct urticaire . 
Favus 


Fesses. Lipoidose cutanée à titre de 


xanthome éruptif [Doc. Icon., 
fig. 428] ; FE 
Fibrinogénopénie. 


Fibro-sarcome de Darier et Fer- 
rand [Doc. Icon., fig. 143]. 
Fiessinger-Baader. "Ectodermose 

pluri-orificielle de —. 
Fièvres éruptives . 
Fièvre pourprée . . 
Fissures du mamelon. Traitement 

par œstrogènes synthétiques . 
Fluorose et troubles de la pigmen- 
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tation " 697 | Granulome de la paroi thoracique 
Foie et dermatoses allergiques V 1554 par crayon à copier . 95 

— Épreuves fonctionnelles dans — (ranulomatosis disciformis chro- 
l'acrodermatite atrophiante . 706 nica. a9 690 
Foie cru à doses massives dans le — amibien de Ta. peau ; DRE OS. 
traitement de dermatites 69 | — annulaire . : 200-0809 0 50098609. 
Follicuiites staphylocccciques . 237 | — — F Icon., fig. 181]. - 648-D 
Formaldéhyde dans le traitement — calcaire cutané (Dermo-hypo- 
de la sensibilité à l'amidon . 98 dermite calcifiante LR 300 
Foyers cutanés. Concept et valeur — éosinophilique . . 692, 693 
clinique . . 238 | — pseudo-trichophytiq ue 690 
Fox-Fordyce. Maladie de — ` [Doc. — ulceéro-nodulaire des jambes 432 
Icon., fig. 136] . . 312-C | — vénérien de la face interne de 
Fragilité capillaire cutanée à la Ja cuisse [Doc. Icon., fig. 124]. 96-C 
naissance . $ . . . . 427 | Greffes cutanées et autoplasties. 65 
Froid et urlicaire . . 149, 581 | — et dermatose professionnelle . 104 
Froidures et dermatoses . - + 85 | Grossesse et varices. Traitement 
Furans en dermatologie 65 par injections sclérosantes 447 
Furonculose. . 238, 941; 242 Guêpe. Piqü . 494, 122 
Fuso-spirillaire (Association). In- "m Guerre. Infection vénérienne fami- 
tection du doigt . . + + 222 liale massive des enfants après 
G la 2 guerre mondiale . i 536 
Gynécomastie au cours du traite- 
Gale. Traitements . 127, 128, ment par slérogyl à doses mas- 
et 184 à — 188 sives. . 68 
— norvégienne. . 190, 127 Gynergéne dans le traitement du 
Ganglions lymphatiques. Hyper- zona. . 296 
plasie rétieulaire lipo-mélanique. 457 
— poradénique. Histogenése et d: H 
rasitologie 249 
Gangrène cutanée « en cocarde » Hailey. Voir : Pemphigus familial 
due à un agent physique . z 95 de Hailey. 
— phagédénisme. . . . 686 à 688 | Hansen (Bacille de) . . 343 
Gaz carbcgène en injection dans Hallopeau ib so végétante 
le traitement de l’ulcère vari- de) 689 
queux . m o : CONS aussi ` Acrodermatite de 
— moutarde. Pénétration par la Hallopeau. 
peau: . 107 | Hebra (Érythème polymorphe de). 972 
— dans le traitement des brûlures. 107 — Voir aussi : Pityriasis rubra. 
Gelures SSENIQ RARUS 2 ; patholo- Heerfordt (Syndrome D c 481 
gie 5 80 | Hématodermies 491 
— non gangréneuses ‘des pieds. o 86 Hémolysine one GUN cé 
Gilchrist. Voir : Maladie de Gil- sanguin. ; 61 
christ. DON Sr Heracleum persica. Dermatite 
Glossite exfoliatrice marginée d'origine végétale par — — 91 
^. Ic g. 49 180-D 7 zos 
[Doc. Icon., fig. 131] 9 Hérédité et eczéma du nourrisson. 582 
Gonades et psoriasis. . . . . . ÖA | L dans les troubles vasculaires des 
Gonococcie. Voir aussi : Pseudo- jambes . PORA un 448 
Qoo DeC 945 KS ó ‘230 à 232 
Gonocoque o ; — simple généralisé {Syndrome de 
Goudrons et mélanodermie ?. 696 Kaposi). ; ; 448 
Gougerot (Maladie trisymplomati- " ls gestationis MEN S 604; 60% 
que de) 566 | __ 2 traité par le D.0.C. No a ro oc) 
Gougerot et Blum. Dermatite pig- — récidivant. Radiothérapie de 
mentée y rpurique A UE ne = AS EN a 
449, 1 AS x 
Gougerot et Carteaud. Papillo- Herxheimer, „_Acrodermalite atro- 706 
matose, confluente, pigmentée, T V CoA 
losangique [Doc. E. fig. 144]. 416-C Hexachloreyclohexane. Nouvel 183 
Graisses et dermatoses du nourris- EAE 
son . 562 | Histamine et affections allergiques. 
Granulie à là suite d'une maladie 5 A 550 et 534 
de Besnier-Beck . . 414 | Histioleucémie cutanée . sw ASE 
Granulocytopénie due à la pyri- Histoplasmose. . . 213, 214 
benzamine. Nei . 184 | Hodgkin (Maladie. de). 4600 à . 464 
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Hormones. 
rance 

— en thérapeutique dermatologique. 

— Usage en dermatologie . 

— gonadotrope dans le traitement 
de l’impétigo herpétiforme . 

— — et stéroïdes dans l'hydroa vac- 


CIMON uo TOT QUT CTS 
— mélanotrope. Dosage dans un 
cas de maladie d'Addison . 
Huiles d’anthracène. Hygiène 
Re 2 
— de foie de morue et dermato- 
mycoses 


— — en applications externes dans 
le traitement d'une érythroder- 
mie du nourrisson . 

— — Action fongistatique et Tongi- 


adori : 
— minérales et dermatites . 
Hydradénomes  éruptifs  [Doc. 
Icon., fig. 122] . € 


Hydroa vacciniforme. 

— — et stéroides 4 

Hydrocarbures et mélanodermie ? 

Hygiène de la peau. . 

Hyperesthésie unguéale ‘et Jepre. 

Hyperkératose de la nuque et du 
front par brillantine j 

— des paumes et des plantes due à 
la quinacrine 

— syphilitique secondaire du pied | 
[Doc. Icon., fig. 133]. pem 

Hyperplasie réticulaire lipo-mé- 
lanique des. ganglions Bug 
ques. . 

Hypervitaminose ‘D chez l'enfant. 

Hypochromies diverses 700, 

Hypodermites . . . 693, 

Hypotrichose dans la dysplasie 
ectodermique héréditaire . E 

Hypovitaminose A . . 
et manipulation de briquettes 

d'agglomérés. 5 z 


I 


Impétigo des nouveau-nés à 

— et furonculose traités dig auto- 
vaccins . ere ae à 

— et pénicilline . 

— bulleux tropical + ou « Pyose de 
Manson » . > X 

— herpétiforme : 

Index opsonique dans le traite- 
ment pénicillinique . 

Infection vénérienne familiale 
massive des enfants aprés la 
2e guerre mondiale . 5 

Insectes causes de dermatoses . 


124 à 

Insecticides et dermatoses . . 
124 et 181 à 
Intolérance aux vitamines et aux 
hormones. : ce b 
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Intoxication Px ýcarbonee: 136 
CASE TOES RE 
Intradermo-réaction ‘dans lin- 
fection à trichomonas . . 221 
Iodides associés à une perte tem- 
poraire de la vision . 149 
— Tubéreuses [Doc. Icon., 
fig. 199] . uetus 0B 
— végétantes [Doc. Icon., fig. 148]. 544-C 
Ionisaticn au cuivre dans le trai- 
tement de l'épidermophytie du 
pied. . 206 
Ivy. Bénadryl contre l'empoisonne- 
ment à PIvy. re 90 
— Relations du poison — avec la 
dermatite de la mangue . 92 
K 
Kahn standard (Réaction de). . 345 
Kaposi (Maladie de). 45 et 458 à — 460 
Kératites Beuppitdues post-grip- 
pales. . 231 
— hodgkinienne 'expé érimentale . 464 
Kératodermie symétrique et éry- 
throdermie exfolative . . . . 483 
Kératcse blennorragique 245 
— folliculaire épidémique. 97 


— pilaire par brillantine . . 97 
— Séborrhéique et kératose sénile ; ; 


avitaminose A . 424 
Kérion de Celse. Traitement par 
la pénicilline RS ea 
— favique Has ane dr sante CITES 
Kolmer-Wassermann darum 
de) THE aS 
Kussmaul (Maladie de) 449, 443 
Kveim. Voir : Réaction de Kveim. 
Kystes follic ulaires et glandulaires, 
reliquats du zona . ë . 9232 
— venimeux sous-cutanés 189 
L 
Langue. Cancer sur leucoplasie 
[Doc. Icon., fig. 132]. . 180-D 
— Glossite — exfoliatrice marginée 
[Doczalconz, fige dS D. v SD 
— Plaques muqueuses syphilitiques 
hypertrophiques [Doc. Icon., 
fig. 156] . . 648-D 
Laque indochinoise et dermatoses. 397 
Leiner-Moussous (Maladie de) 
574, 575 
Leishmanioses. ; . 214 à 220 
Lépinay. Formule du Dr — dans 
le traitement de la gale. y 186 
Lèpre. Généralités. 340à 342 
— Biologie. 398 à 348 
— Clinique. 348 à 352 
— Traitements 352 à 395 
— réactive . . sod nn e SN 
— tuberculoïde c emis. SEE 
Lépromine. Réaction à la — . . 
345, 346 
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Léproserie de Carville . 395 
Lésions osseuses dans les ulcères 

de jambe . MS 684 
Léthane 384 antimoustique z 183 
Leucémies . . . 452à 454 
— lymphatique et érythrodermies. 574 
Leucomélanodermie et syndrome 

pluriglandulaire 438 
Leucoplasie et cancer de Ja langue 

[Doc. Icon., fig. 132] 180-D 
Leukcderma acquisitum centrifu- 

gum . LE NIS ME "ues 00 
Lichens,  lichénoides. Lichen 

plan. . 3 678 à 67 
— Lichen scléreux atrophique. c S 
— Dermatoses lichénoides 676 à 678 
— spinulosique Piccardi-Little 675 
Lipases de la peau normale et de 

la peau lépreuse . . 346 
— sériques dans les maladies de la 

peat- 62 
Lipoïdose de la peau et des mu- 

queuses. 432 
— cutanée à litre de xanthome 

éruptif, sur les fesses [Doc. 

Icon., fig. 128] 7 180-A 
Liquide ' céphalo- rachidien. Per- 

sistance de la péniciline après 

injection intraveineuse massive. 74 
Loiase . . 189 
Lucites érythémato- -pigmentai- 

res 87 
Lupo- érythémato-viscérite mali- 

gne . 3 334, 335, 331 
Lupus érythémateux : 328 à 332 
— — aigu. . 332à 338 
— tuberculeux. Voir : Tubercu- 


lose cutanée. 
— vulgaire. Vitaminothérapie . . 31 


— — et vaccination de Calmette. 315 
— — et lupus pernio. Effets du cal- 
ciférol : $ 67 
Lymphadenosis cutis . à 483 
Lymphatiques et dermatoses . 451 
Lymphocytes. Rôle dans lec- 
zéma allergique. . . TEC. RDS 
Lymphocytome miliaire 483 
Lymphcegranulomatose cutanée 
ou sarcome de Kaposi . 460 
— Voir aussi : Maladie de Schau- 
mann et Maladie de Hodgkin. 
Lymphomatose 482, 483 
Lymphosarcomatose. Voir : Ma- 
ladie de Kaposi . 
M 
Macrocheilite granulomateuse . 389 
Macroglossie dans l'amiloidose cu- 
tanée. T0203; 
Macules pigmentaires apres in- 
gestion de stovarsol [Doc. Icon., 
ne D ee. en 96-D 
Madura. Voir : Pied de Madura. 
Mains. Voir : Épidermophyties in- 
terdigitales. 





— infectées et pénicilline . . 79, 
Majocchi (Purpura télangiectasi- 
que de —) . 3 
Mal del Pinto. Étude comparative 
avec le pian et la syphilis. 
— Voir aussi : Pinta. 
Maladie d'Addison et pigmenta- 
lion cutanéo-muqueuse . 
— de Besnier-Beck-Schaumann 


[Doc. Icon., fig. 140] . r 
— — en sarcoïdes lichénoides dis- 
séminés [Doc. Icon., fig. 126]. 


— de Bouillaud. Nodules de Mey- 


net . 
— de Darier. Lésions de la nuque 
[Doc Icon., ig. 423]- nm j 


— de Dühring-Brocq. 665, 670 à 
— de Fox-Fordyce [Doc. Icon., 
fig. 136] . 

— de Gilchrist el 
humaines. 


blastomycoses 


— de Hailey 668 à 

— de Hodgkin 460 à 

— de Kaposi 458 à 

— — à évolution dy mphosereoma- 
leuse. 

— de Kussmaul. Périartérite 
noueuse 1 E 442, 

— de Leiner-Moussous . 574, 


— de Nicolas-Favre et syndrome 
de Reiter. 


— de Quincke. Traitement . . 
— de Raynaud 444 à 
— de Reiter 361 à 
— de Robles à 2 
— de Schaumann. Généralités à 
467 à 


— — Conditions étiologiques . 
— — Rapports avec la tuberculose, 


472 à 
— — Clinique . . . . . .411 à 
— — Traitement. . 481, 
— de Wagner- -Potain. Dermato- 
myosite. . 2:3 edo 
— de Weber-Christian oxi bas o 
— professionnelles. Voir : Derma- 
toses professionnelles. 
Mamelon (Fissures du). Traite- 
ments par cestrogénes synthéti- 
ques . 


Mangue. Dermatite de la — 
Manson. Voir : Pyose de Manson. 
Mapharsen associé avec la pénicil- 
line et le bismuth dans le trai- 
tement en 3 semaines de la sy- 
philis récente : es 
Massage « syncardiaque ». 
Mastocytose cutanée. Est-elle une 
réticulo-histioeytose ? 


Materno-hémothérapie. Trait e- 
ment des érythrodermies du 
nourrisson. 6 3 


Mazzini (Réaction de) . 4 2 
Mégacaryocytes. Troubles dans le 
purpura. : PE 


80 
519 
276 





518 


730 
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Meister (Réaction de) dans le rhu- 
malisme aigu . . DEI e 
Mélanodermie toxique 696, 
Mélanogenèse. Ses rapporls avec 
les métaux lourds ue 
dans la peau : 
Mélanoses neuro-cutanées. 
— de Riehl . WS 
Ménagéres (Dermatoses S69 
Méningococcémie h m 
Méningo - encéphalite ` hodgki- 
mienne. B. . 
Ménopause et dermatoses 


694 à 


Mépacrine. Toxicodermies mé édica- 
menteuses. j 116 à 
Mercurochrome en dermatologie. 


Mésenchymopathies hyperplasti- 
co-néoplasiques ; maladie de Ka- 
posl. . : 

Métabolisme (Troubles du). Voir : 
Dermatoses par troubles du mé- 
tabolisme. 

Méthode biométrique et diagnos- 
lic des états variqueux . . . 

— de Fanielle-Charpy.  Traite- 
ment de la tuberculose cutanée. 

316, 319, 321, 

Meynet. Voir : Nodules de Meynet. 

Microsporie. Voir : Teignes. 

Migraine. Voir : Système nerveux. 


Milium colloide . 703, 
Mitsuda. Voir : Lépromine. 
Mixhel-Wabraud (Mme). Traite- 


ment du sycosis Ne 
que 
Moccasin (« ‘Venin de serpent ») 
dans le traitement de l’herpès. 
Moelle osseuse. Étude par ponc- 
tion sternale dans la maladie de 
Besnier-Boeck-Schaumann . 

— Aplasie dans le pemphigus vul- 
gaire. . — ; 
Molluscum contagiosum 229. 
Monténégro. Voir Réaction de 


Monténégro. 
Morbus moniliformis lichénoi- 
desto SE 


Morphée. Pathogé nie. i 

Moutardes azotées dans le traite- 
ment de la maladie de Hodgkin. 

— — dans le traitement du mycosis 
fongoïde Pe o 465. 

— — dans le traitement des sarcoi- 
des de Bœck. 7 

— — dans le traitement des ulcéra- 
tions rebelles de la peau . 

Mycétomes k 

Mycobacille tuberculeux. Voir : 
Tuberculose cutanée. 

« Mycobacterium lepræ ». Im- 
munologie dans la lèpre . E 

Mycologie de la peau. Voir : Épi- 
dermomycoses et Dermatomyco- 
logie. 

Mycosis fongoide 
fip Ra a 


[Doc. Icon., 
416-A et 464 à 


694 
489 
697 
101 


575 


461 
485 


119 
64 


45 


230 


616 
699 


463 
466 
482 


683 
208 





— el parapsoriasis . . . 
Mycothérapie en dermatologie 


70 à 
Myiases. . . k 
Myxæœdema papulosum : 
Myxodémateux congénital. 


Avenir éloigné . . 
Myxoedéme post-encé sphalitique. 
— Lubéreux circonscrit 5 


N 

Nævo-carcinome [Doc. Icon., 
fig. 149 et 150] . "uM odio meet: 

Nævus. Voir aussi : Épithélioma- 
tose nievique. 

Nécrobiose lipidique . 431, 


Néc-antergan dans le traitement 
de lurticaire. ic endo 

Néosalvarsan- bismuth dans le 
traitement de la dermatite her- 
pétiforme . 

Necschoengastia "Nunezi. Trom- 
Ibidiase d M CTI: : 

Nerfs maxillaire et ophtalmique ; K 
manifestations zostériennes 

— Calcification et lésions dans la 
lèpre. 

Nervosisme et “urtie aire 

Névrodermites et troubles endo- 

criniens . 
— et chimie du sang b 
Névroses. Voir : Système nerveux. 


Nez. Un cas de lépre nasale. . . 

Nicolas-Favre. Voir : Maladie de 
Nicolas-Favre. 

Nicotamide. Déficience aprés admi- 


nistration buccale de pénicilline. 
Nitrate de chaux el dermatoses 
professionnelles. 
Nodosités sous-cutanées . . 
Nodules de Meynet dans la mala- 
die de Bouillaud . 5 
— rhumatismaux. 
— des trayeurs 
Noma ; pénicillothérapie 
Nourrisson. Syphilis congénitale 
[Doc. Icon., fig. 121]. UE 
— Graisses et dermatoses du —. 
Nouures. Érythème noueux . : 
678 à 
— Érythème noucux et tuberculose. 
680, 
Novocaine. La « touche » à la no- 
vocaine. z 
— Un cas de Sensibilisation à Ja. —. 
— dans le traitement des artérites 
oblitérantes : É 
— dans le traitement de P eczéma. z 
— dans les ulcères variqueux et de 
décubitus . . : 
Nuque. Lésions de la — dans la 
maladie de Darier [Doc. Icon., 
fig 23] e e o SEES 


m 


ES 
Co 
b 


[54 
eo 
LS 


e 
-1 
19 


Ex 
12 
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0 

Œdèmes de carence 424 
Œil et affections herpétiques 231 
— Zona ophtalmique . . 934, 23 
— dans la maladie de Schaumann . 481 
Œstrogènes el purpuras . . 579 
— synthétiques dans le traite- 

ment des fissures du mamelon . 485 
Oligophrénie pewny : 701 
Onchocercose. 188 
Onyalai. 518 
Ophtalmie dans le ‘syndrome ‘de 

Stevens-Johnson 357, 360 
Or et toxicodermies médicamenteu- 

ses DC NT 1) 
— (Sels d'—) ‘dans le traitement 

du syndrome de Reiter . . 3802 
Oreille. Zona auriculaire . 22: 
Or er pu m SP MO 06) 
Organes génitaux. "piphtérie cu- 

tanée. Cose. ‘247 
— — Tuberculose primaire. TRE RB 
Os. Lésions dans les ulcères de 

jambe . 684 
Osier. Érythè ines del etie iebooe 396 
Oxyde de carbone. Voir : Intoxi- 

cation oxycarbonée. 
Oxygène liquide en pratique der- 

matologique . . 63 
Ozonide d'huile d’clive en pom- 

made dans le traitement des ul- 

ceres de jambe . DIN o OEIL) 

P 

Pachydermie fplicaturée du cuir 

chevelu [Doc. Icon., fig. 120]. 96-A 
Panais. Sensibilisation à la lumiere 

par le contact de panais . 91, 92 
Pancréatine et quelques nouvelles 

applications . . 69 
Papillomatose papuleuse et réti- 

culée, confluente, pigmentée, lo- 

sangique de Gougerot et Car- 

teaud [Doc. Icon., fig. 144]. . 416-C 
Papules. . 673 
Parakeratosis variegata et para- 

psoriasis ot190003 0608 
Paraoxybenzoate d'éthyle dans 

le traitement de l'E 

lie : MEM TO 206 
Parapsoriasis : . 598 à 608 
— en plaques. Évolution et pro- 

nostic ; 609 
Parasitoses animales. Voir : Der- 

matoses par acariens. 
Parkinsonisme post-encéphalitique. 544 
Parcnychie. Rôle de Candida albi- 

COS 204 
Pasteurelloses. "Tularémie. 42 122, 423 
Pathomimie chez des jumelles . 106 
Pautrier et Woringer. Réticulose 

lipo-mélanique de — —. cenas 
Peau. Histologie. 59 
— Hygiène : 63 


— Pathologie générale . 

— Physiologie. . 

Pédiculoides ventriculosus. Sen- 
sibilité dans la gale par — —. 

Peinture et dermatoses profession- 
nelles . c 

Pellagre, pellagrose . 420, 

Pemphigoide séborrhéique [Doc. 


Icon., fig. 144] . . O944-A, 
199, 667 et 
Pemphigus 660 à 


— et dermatites ‘de Dühring t 
— «les nouveau-nés. rd 
— familial de E 

— foliacé . 


— — primitif [Doc. Icon., fig. 4 sl. 
— vulgaris . . 9 

Péniciiline. Généralités. : 
— Techniques . . DR TN 
— Effets biologiques : 73 à 
— Résultats. UA. HE 
— Traitements locaux xe e DONO 
— Accidents. 81à 
— Effets dans divers traite- 

ments : 


actinomycoses . 

— — et dermaliles bulleuses 

dermatophytoses 

— — Guérison de dermites d' origine 
sulfamidée. 

— — dans le traitement d svt: 
dermies. D 

— — et impétigo D 

— dans la gangrène extensive de 

la peau. 

— Purification biologique de la 

lymphe vaccinale . . 

dans la maladie de Raynaud. 

Échec dans deux cas de i: 

phigus malin E 

— Guérison d'un pemphigus ‘inc 

fectieux très grave . . - 

— dans le traitement du pian. 


ct BP 


= X 


— et pyococcies cutanées . à 
et staphylococcie 239, 

dans la stomatite aphteuse . 
dans le traitement de la tei- 
gne .. 

-arsénobenzol- bismuth. "m rai- 
tement mixte massif de la sy- 
philis : 
-mapharsen- -bismuth.' 
ment en 5 semaines de la 


Traite- 
rnhi- 


lis récente. . anys 
— -sulfamides-cortines ^. pur- 

DOES EE doi SEA 
Périartérite noueuse . 440 à 


Permanente à froid. Accidents . 

Phagédénisme cutané amibien. 

— Gangrènes 4 686, 

Phénoménes anaphylactiques 
après l'effort. . 

Hi re 
lergie. 


‘Un cas d'al- 
Phlébites ` joya tieti 





60 
60 


187 


104 
427 


668 
665 
608 
240 
670 
667 
648-A 
662 2 


290 


28 


516 
443 


220 
688 


558 


120 
446 


792 


Photo-allergie  eczémateuse par 

sulfamides. 585 
Photosensibilisation dans le trai- 

tement du psoriasis . 20597 
Phtiriase du pubis . 3 124 
Physalides. Accidents dus aux —. 189 
Physiothérapique CI Euer 

du Zona 237 
Phyto- photodermatite par pa- 

nais. . 90, 91 
Pia . . . 223, 224 
— Étude comparative avec la syphi- 

lis et le Mal del Pinto a tes) 
Pianome, pianides [Doc. Icon., 

fig. 138] . . 312-D 
Piccardi-Little (Lichen spinulosi- 

(que) 675 
Pied. Hyper ké ratose sy yphilitique se- 

condaire [Doc. Icon., fig. 133] 180-D 
— Gelures non gangréneuses des 

pieds. T aiv E tbe 
— de Madura . 5 208 
« — de tranchée ». 108 
— Voir aussi Épidermophyties - in- 

terdigitales. 
Pigments et diaminoxydase . . 607 
Pigmentation dans l'érythroder- 

mie . UT 
— Anomalies de l'après-g guerre . . 696 
— diverses (Dy schromies). 697 à 699 
Pinta. 10992248 7225 

^ Piqüre de guépe. Suites . 191, 422 

Pityriasis rosé 603, 60% 
— rubra de Hebra, traité par la vi- 

tamme D . . auTO 
— versicolor atteignant ‘le cuir 

chevelu. 208 
Plaques muqueuses ‘syphiliti- 

ques hypertrophiques de la lan- 

gue [Doc. Icon., fig. 156]. . 648-D 


Plasma sanguin. Déficience dans 
l’eczéma . . 584 
Pleurésie exsudative suivie | de 


sarcoïdes de Beeck. 4 
Plummer-Vinscn (Syndrome de). 452 
Pneumonie atypique et M 

noueux. . p co 6S1 
Podophylline et psoriasis à 597 
— dans le traitement des végéta- 

tions cutanées . . 690 
Poikiloderma vasculare atro- 

phicans . Aa 106. 
Poikilodermatomyosites. jer sue 108 
Poikilodermies et parapsoriasis 600 
— de Civatte . . 696 
Polioencéphalite et virus herpé- 

tique 234 
Polyarthrite chronique. et sar- 

coïdes de Beck. . . 481 
Polynévrite cutanée  nodulaire 

chronique, allergique (Prurigo 

nodulaire de Hyde) . . . 623 
Pommades résineuses dans les 

ulcérations trainantes . 683 
Pompholyx . PS 604 
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— et dermatites professionnelles . . 

Poncet-Spiegler (Tumeur Ge me 
ICONE 

Poradénites. Histogénèse et para- 
sitologie du ganglion A pa 


que . 

Porphyries 493 à 

Potasse (Mines de) et dermatoses 
professionnelles . 

Poumons. Maladie de Schaumann 


à forme pulmonaire . 


Poux. Dermatites . 193, 
Précocité après pommade au stil- 
boestrol . 
Promine dans le traitement de la 
lèpre. . 354, 
Promizol et streptomycine ; traite- 


ment de tuberculoses cutanées. 
Propidon et psoriasis . ee PE 
Propionate associé au caprylate 
dans le traitement des dermato- 
mycoses. . ; 
Proteus vulgaris. Rôle . 
Prurigos . s 
— nodulaire de Hyde 5 
— uratique de Comel . À 
Prüurits . 869 à 
— vulvaire dû au caoutchouc 4 
Pseudo-gonococcie  entéritique 
(Maladie de Reiter) . 361 à 
Pseudc-milium colloïde . 
Psoriasis. Généralités. Pathogénie. 


; 309, 





"589 à 
— Biologie .. 592 à 
— Clinique. 594 à 
— Traitement. 596 à 
— pustuleux [Doc. Icon., fig. 155]. 


Psycho-somatique et dermatoses. 
544 à 

Puberté et guérison spontanée de 
la teigne . (sc ome EC D 
575 à 


Purpurasim- ed 
— infectieux [Doc. Icon., fig. 146]. : 
Pustules, vésicules 604 à 
Pyococcies cutanées. Pénicillo- 
thérapie. COL 
Pyodermites et pénicilline EUIS 
— gangréneuse. me od 
— végétantes 666, es: 


— — et charbon. 
Pyose de Manson . 
Pyramidon-atropine dans le trai- 
tement de syndromes paraphy- 
lactiques = 
Pyrèthre. Dermite par — À s 
Pyribenzamine et dermatites . 
2 


120, 

— dans le traitement de l'érythéme 
noueux. 

— dans. le traitement de l'allergie. 

560, 

Pyurie abactérienne et syndrome 

de Reiter . o9 066302 


101 


. 944- 


249 
435 


105 


480 
124 


437 
355 
326 
597 


195 
483 
566 
623 


561 
363 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





Q 


Quinacrine. Toxicodermies médica- 
menteuses. ove db (rea 
— locale dans le traitement du bou- 
ton d'Orient . . z 
Quincke (Maladie de). Traitement. 
R 


Radiations actiniques solaires et 
défense de la peau. ^ d 

Radiodermites. Traitement . 

— du radio-diagnostic. . 

Radiothérapie de Vherpis x récidi- 

vant. 

d'un mycosis 

des sarcoides 

de l'eczéma 

de contact et lupus du palais 

épilatoire de la teigne du cuir 

chevelu. . qeu 

Ramel et Rochet. Pseudo-com- 
plexe primaire de — . . . 

Rat. Dermatite due à un acare 
du —. . à 

Raynaud (Maladie de). dA à 

Rayons-limite. Effets sur les in- 
filtrats lépreux . 

Réaction de Kveim dans le cas 
des sarcoides de Bœck . : 

— de Kahn standard . 

— de Kolmer-Wassermann 

— de Mazzini . 

— de Meister dans le rhumatisme 
aigu. . ane ES OCC: 

— de "Montenegro 

— de Weltmann. . 

Reiter. Voir : Maladie de Reiter. 
Reins. Lésions rénales dans les 
brûlures : 

Répulsifs contre les insectes. 
Résine. Voir 
ses. 
Réticuloses et poïkilodermatomyo- 

sites. . 
Réticulo-endothéliose de Besnier- 
Bœck-Schaumann . . 
Réticulo- hik liocytomgs multiples 
de la peau . 
Réticuloses. . . 20.49 À 
— épithélioide diffuse $ 
— maligne leucémique, à histio- 
monocytes monstrueux et à 


‘fongoïde À 
de Bock . 


forme d'érythrodermie œdéma- 
teuse et pigmentée SA 
Rhinosclérome. oue m Lc are 
Rhumatisme aigu manifesta- 
tions cutanées. 


Rhume des foins. Du —àl’ eczéma 
via bénadryl. Drs 

Rhumatisme et dermatoses opi. 

Rhus toxicodendron. La derma- 
ÉÉORDAT EC RE 


: Pommades résineu- - 


119 
220 


559 


88 
685 
89 
168 
465 
481 
585 
327 
201 
313 


187 
446 
353 
469 
345 
345 
345 
368 


61 


705 


433 
458 
419 


309 
368 


557 
435 
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Ricin. Allergie. 558 
Rickettsialpox. 420 
Rickéttsioses ; . . 4)0à 42 
Riehl. Voir - Mélanose de Riehl. 
Robles. Voir : Maladie de Robles. 
Rouget (Dermatoses par bacilles). 
307à 309 
8277 R.P. en dermatologie . 64 
S 
Salicylate de soude dans le trai- 
tement du lupus érythémateux. 331 
Sanarellides cutanées. 678 
Sang. Névrodermites et chimie ‘au 
sang. . 553 
— Voir aussi : Dermatoses Hon e 
sanguine ou hémopoiétique. 
— desséché dans le traitement des 
ulcérations cutanées. 683 
Sarcoïdes lichénoïdes disséminées 
(Maladie de Besnier-Bæck-Schau- 
mann) [Doc. Icon., fig. 126]. 96-D 
— micronodulaire hypodermique 
récidivante, . . 338 
— de Bock. Effets ‘du calciférol. 67 
— — Voir aussi : Maladie de Schau- 
mann. 
Sarcoidose. : . 408, 471 
Sarcomatose éruptive et maladie 
de Kaposi. 459 
Sarcome de Kaposi ou lympho- 
granulomatose cutanée. ^ 460 
Sarcopticide. Voir Gale, traite- 
ment. 
Scarlatine guérissant un lupus éry- 
thémateux. WI EURE Pre 991 
Schaumann. Voir Maladie de 
Schaumann. 
Schwenninger-Buzzi (Anétoder- 
mie de) et lupus érythémateux. 331 
Sclérodermie diffuse et lupus éry- 
thémateux disséminé. >. à 67 
Scrotum. Dermatite par carence. 423 
Seigle. Gale de la paille du —. 181 
Sein. Abcès durant la gestation 
chez les galeuses . SEREIS H2O 
Sels d'or dans le traitement du 
syndrome de Reiter . 362 
Senear-Usher (Syndrome de) : 
607, 608 
— Pemphigoide séborrhéique [Doc. 
Icon-, fig-.44&&] . ooo 27. 
Séreuses articulaires. Diffusion 
de la pénicilline . 74 
Sérum cyto rozigque anti-réticu- 
laire, A.C.S. 3 4 458 
Sjcegren (Syndrome de). 481 
Sodoku . . 220 
Soleil et protection de Ja peau. 88 
— Un cas de lichen POT d'origine 
solaire . & wu UE 
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Sourcil. Alopécie du — chez les Sulfapyrine dans le traitement de 
lépreux. zo MER, la dermatite herpétiforme . 672 
Soufre „colloidal “dans le traite- ve Sulfathiazol et anurie, urticaire et 
„ment de la gale. ONE + DRE vomissements. cem DD 
Sp Pu Lime LM — cause d'érythéme polymor phe. 571 
Spirochètes. Voir : Dermatoses par PU uie S UND SS giat 515 
spirilles et spirochótes. rad cAMP Mo ere À SR EL ENS 
Spirochéticides dans le traitement SU cope CE Brocak n p 
du pityriasis rosé . . 604 | Sycosis staphylococcique. Trai- 
Splénomégalies chroniques ii tement de Mme Mixhel-Wabrand. 242 
ulcères de jambes 449, 685 Sympathectomie. Résultats et 
Sporotrichose . . . . . 909 pronostie dans la thrombo-an- 
Squame psoriasique 593 géile oblitérante : 443 
Sta Uv locoque i ‘237 à DT — dans la causalgie de la face. . 486 
cn i WEE ^25 Syndrome d'Albright. et dy dysplasie 
ITE AE EU RC 
Stérogyl. Gynécomaslie au cours VP a SA A t ‘ass à ES 
s du traitement par stérogyl à do- ASSET Ai UE ; 
desean GEL D vo Due Ne gs | — de Dühring et épidermolyse . 
:Stéroïdes et hormones gonadotro- Due t “na os 
piques dans lhy droa vaccini- — de Heerfordt . ` 481 
forme. . 659 | — an Plu nmen anne webs eR 
Stevens-Jchnson (Syndrome de) . cc Ean : 9l à, 396 
^ ra S74, d 573 | cde Benesr-Ushen s, ie ..008 
— — Ectodermie pluri-orificielle . = Pemphigoide séborrhéique £ 
337-à. eN] [Doc. Icon., fig. 144]. 244-A 
Stilbæstrol. Précocité aprés pom- — de Sjœgren EU ocu i dH 
made au — . 437 | — de Stevens-Johnson. 359, 360, 
Stomatite dans le syndrome de Ste- oML O1» ' MIS 
vens-Johnson. . 989, 360 | __ — Eetoderm l siet 
— dans le sy ndrome de Baader. 367 cogemos puri papi a wo 
= _ et pénicilline . : T — de Waterhous: Fredericksen. 575 
de ni Cause de macules pig- Syn ERE A. Mpacaci ud 15 
EN dE Ps et du bactériophage . . 15 
e We Icons PES a Cs Syphilides secondaires lichénoï: 
node i eoo 24, T5 des eL circinées as Icon., 
ee jd n os 5 fig. 135 . 312-B 
Stre;i^mycine et promizol ; trai- dm hte papulo e indes a 
tement de tuberculoses cutanées. 326 [Doc. Icon., fig. 130] RSS 180-C 
: ee a : "ss * E 
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